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1. Einleitung 
 
Diabetes mellitus wurde schon im Altertum von den Ägyptern beschrieben. 
Papyrusrollen aus der Zeit 1500 vor Christus weisen auf die Erkrankung 
hin (vgl. King/Rubin 2003). Jedoch führte erst die moderne Lebens- und 
Ernährungsweise in den Industrieländern zu einem starken Anstieg dieser 
Erkrankung. Diabetes wurde zu einer Volkskrankheit. Die Diabeteshäufig-
keit in der Bevölkerung Anfang der sechziger Jahre lag noch bei 0,6%, die 
neuesten Untersuchungen gehen von 7-8% mit steigender Tendenz aus 
(vgl. Palitzsch u.a. 1999).  
 
Die Ursache des Typ 2 Diabetes wird unter anderem in der genetischen 
Prädisposition gesehen. Da sich aber die Verteilung der Gene in den ver-
gangenen Jahren nicht wesentlich geändert haben kann, müssen andere 
Auslösefaktoren eine wesentliche Rolle spielen. Die Verminderung der 
körperlichen Aktivität und der deutliche Anstieg des Übergewichtes wur-
den in epidemiologischen Untersuchungen als Risikomarker identifiziert 
(vgl. Martin 2003). Auch scheinen, einer neuen Studie zufolge, depressive 
Symptome prädiktiv für die Entwicklung eines Typ 2 Diabetes zu sein   
(vgl. Golden 2004). 
 
Die Spätfolgen des Typ 2 Diabetes (Mikro-/Makroangiopathie) sind erheb-
lich und werden in der Regel unterschätzt. So konnte in der CODE 2 (Cost 
of Diabetes in Europe) - Studie (vgl. Liebl 2001) gezeigt werden, dass der 
Typ 2 Diabetes jährlich ca. 6.000 Erblindungen, 8.000 dialysepflichtige 
Nierenversagen, 28.000 Amputationen von Gliedmaßen, 27.000 Herzin-
farkte und 44.000 Schlaganfälle verursacht. Dies stellt nicht nur für die Be-
troffenen, sondern auch für unsere Gesellschaft eine schwierige sozio-
ökonomische Problematik dar. Die Gesamtkosten belaufen sich allein in 
Deutschland auf 15,7 Mrd. Euro. 
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In der United Kingdom Prospective Study (vgl. UKPDS 1998a, 1998b) 
wurde dargestellt, dass nicht die jeweilige Art der medikamentösen Thera-
pie, sondern nur die Senkung des Blutzuckers für die Verbesserung der 
Lebensqualität der Patienten entscheidend war. Jede Senkung des HbA1c-
Wertes in Richtung Normoglykämie reduziert das Risiko für mikrovaskulä-
re und makrovaskuläre Komplikationen. Eben diese Komplikationen füh-
ren zu erheblichen Beeinträchtigungen für die Lebensqualität der Patien-
ten. 
 
Diese Hinweise aus der Forschung geben Ziele für die Entwicklung künfti-
ger Therapiestrategien vor. In der Praxis gestaltet sich jedoch bereits die 
Senkung des HbA1c-Wertes schwieriger als die Theorie es nahe legt. Eine 
normnahe Blutzuckereinstellung ist häufig nur zu erreichen, wenn unter-
schiedliche Therapiestrategien (so beispielsweise diätetische, medika-
mentöse, motorische, mentale und psychosoziale Strategien) kombiniert 
werden.  
 
Der Weg zu neuen erfolgreichen Therapiekonzepten führt über die inten-
sive Erforschung derjenigen Faktoren, die den Blutzuckerspiegel (neben 
körperlicher Aktivität, diätetischen Maßnahmen und medikamentöser The-
rapie) ebenfalls wesentlich beeinflussen. In der vorliegenden Studie wer-
den daher die emotionalen Einflüsse auf die Blutzuckerinstabilität unter-
sucht und dargestellt (vgl. Brosig u.a. 2001, Milch u.a. 2002). Es wird ein-
gehend an einem Patientenkollektiv geprüft, inwieweit Alexithymie, De-
pression und Angst eine besondere Rolle bei diesem Krankheitsbild spie-
len. Weiterhin wird die Frage in den Blick genommen, inwiefern psychoso-
ziale Beratung und neue Formen der Selbstkontrolle und Selbstbeobach-
tung Verbesserungen für den Gesundheitszustand der Patienten bringen 
können. 
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Aus dem Patientenkollektiv einer allgemeinmedizinischen Praxis in Fried-
berg/Hessen wurden 30 Patienten mit Diabetes mellitus angeschrieben, 
von denen sich 21 Patienten bereit erklärten, an der vorliegenden Studie 
teilzunehmen. Durch Randomisierung erfolgte die Einteilung in eine Ve-
rumgruppe (10 Patienten) und eine Kontrollgruppe (11 Patienten). Die 
Selbstselektivität des Kollektivs (von 30 erklärten sich 21 aus eigenem An-
trieb zur Mitarbeit bereit) ist tolerabel (vgl. Viner u.a. 2003).  
 
2.1.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Voraussetzung für die Aufnahme in die Studie war das Vorliegen eines in-
sulinpflichtigen Diabetes mellitus Typ 2 mit einem HbA1c Wert gleich be-
ziehungsweise größer als 7,0% vor Beginn der Untersuchung. Dieser Wert 
wird als nicht mehr befriedigend angesehen (vgl. DDG 2001). Ausschluss-
kriterien waren Diabetes mellitus Typ 1 sowie nicht insulinpflichtiger Typ 2. 
Weitere Ausschlusskriterien wurden nicht formuliert, um das praxisnahe, 
naturalistische Design der Studie nicht zu verändern. Es sollte eine klini-
sche Situation evaluiert werden, so wie sie in niedergelassenen Praxen 
allgemeinärztlicher Kollegen vorliegt.  
 
2.1.2 Deskriptive Merkmale der Patientenstichprobe 
 
Es wurden also insgesamt 21 Patienten ausgewählt, davon 9 Frauen und 
12 Männer. Das mittlere Alter der Gesamtgruppe lag bei 61,5 Jahren mit 
einem Minimalwert von 43 Jahren und einem Maximalwert von 77 Jahren. 
Nach Randomisierung lagen das mittlere Alter der Beobachtungsgruppe 
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bei 58,9 Jahren und das der Kontrollgruppe bei 63,9 Jahren. Eine gewisse 
Ungleichverteilung in den Prüfgruppen wird in den weiteren Untersuchun-
gen zu beachten sein.  
Die Dauer der Erkrankung lag im Durchschnitt in der Beobachtungsgruppe 
bei 16,5 Jahren und in der Kontrollgruppe bei 13,2 Jahren. 
 
Die Daten der Patienten sind in der Tabelle 1a und 1b dargestellt. 
 
Tab. 1a: Deskriptive Merkmale der Beobachtungsgruppe 
Patient Alter Geschlecht Erkrankungsdauer 
001-C 50 J. m 32 J. 
002-C 58 J. m 29 J. 
003-C 53 J. w 24 J. 
004-C 58 J. m 8 J. 
005-C 50 J. w 21 J. 
006-C 77 J. m 19 J. 
007-C 61 J. w 11 J. 
008-C 67 J. m 11 J. 
009-C 63 J. w 4 J. 
010-C 52 J. m 6 J. 
Mittelwert±Streuung  58,9 J± 8,5  16,5 J±9,9 
 
Tab. 1b  Deskriptive Merkmale der Kontrollgruppe 
Patient Alter Geschlecht Erkrankungsdauer 
101-C 69 J. m 22 J. 
102-C 60 J. m 14 J. 
103-C 68 J. m 6 J. 
104-C 77 J. w 18 J. 
105-C 65 J. m 9 J. 
106-C 68 J. m 24 J. 
107-C 43 J. m 3 J. 
108-C 58 J. w 9 J. 
109-C 68 J. w 9 J. 
110-C 58 J. w 23 J. 
111-C 69 J. w 8 J.  
Mittelwert±Streuung 63,9 J± 8,9  13,2 J± 7,4 
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2.1.3 Fallvignietten 
 
Vor Beginn der Tagebuchuntersuchung erfolgte mit allen Untersuchungs-
teilnehmern ein Erstinterview, in dem nach psychogenen und psychoso-
zialen Faktoren gesucht und nach besonderen Ereignissen - auch im Kon-
text der Diabetes-Einstellung - gefragt wurde. 
 
Die folgenden Zusammenfassungen wurden auf der Grundlage von Ton-
bandaufzeichnungen erstellt. Dabei werden zunächst allgemeine Statusin-
formationen genannt; anschließend werden diabetesspezifische Daten 
und lebensgeschichtlich-familiäre Aspekte dargestellt.  
 
 
Patient 001: 50J., m, 1,88cm, 120kg, BMI 34, verheiratet, keine Kinder. 
 
Die leiblichen Eltern sind nicht bekannt. Der Patient war bis zum achtzehn-
ten Lebensmonat im Kinderheim und anschließend bei Pflegeeltern, von 
denen er im Alter von 14 Jahren adoptiert wurde. Trotz guter Fürsorge ha-
be er Nestwärme und Liebkosungen nicht kennen gelernt. 1972 wurde er 
erstmals mit der Diagnose "Diabetes mellitus" konfrontiert. Es erfolgte von 
1974-1984 eine Therapie mit Euglucon. Nachdem 1984 eine pAVK diag-
nostiziert wurde, erfolgte 1985 die Umstellung auf Insulin. 1991 kam es 
zur Amputation des IV. Strahl linker Fuß, 1999 Amputation IV. Strahl rech-
ter Fuß. 
 
Patient 002: 58J., m, 166cm, 90kg, BMI 32,5, verheiratet, keine Kinder.  
 
Die Mutter habe auch Diabetes mellitus gehabt und sei 1996 an "Zucker-
schock" verstorben. Die Beziehung zur Ehefrau sei durch deren langjähri-
ge Alkoholkrankheit belastet. 1973 sei ein Hausbau in Eigenleistung 
durchgeführt worden. 1975 erfolgte erstmals die Konfrontation mit der   
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Diagnose "Diabetes mellitus" und eine diätetische Therapie. 1990 wurde 
mit der Tablettentherapie und seit 2000 die Insulintherapie begonnen.    
Eine Hypertonie ist seit Jahren bekannt. 
 
Patient 003: 53J., w, 165cm, 83kg, BMI 30, verwitwet seit 1999. 
 
Der Ehemann sei Alkoholiker gewesen, sie habe 3 Kinder. Die Diagnose 
"Diabetes mellitus" ist seit den 80er Jahren bekannt. Seit 1996 erfolgte 
erstmals eine medikamentöse Therapie und 2000 die Umstellung auf Insu-
lin. Seit einem schweren Stromunfall eines Sohnes (1985, mit Beinampu-
tation als Folge) fühle sich die Patientin sehr nervös. 
 
Patient 004: 58J., m, 168cm, 138kg, BMI 49, verheiratet, 2 Kinder.  
 
Seit 1996 ist die Diagnose "Diabetes mellitus" bekannt; 2000 erfolgte die 
Umstellung auf Insulin. Er habe von der Mutter wenig Zuwendung erhal-
ten, fühle sich oft benachteiligt. Belohnung finde oft über das Essen statt. 
Eine Hypertonie sowie eine Fettstoffwechselstörung sind seit langem be-
kannt. 
 
Patient 005: 50J., w, 166cm, 88kg, BMI 31, alleinlebend, 1 Sohn.  
 
Die Eltern hatten nach Angaben der Patientin beide Diabetes mellitus. 
Durch die Trennung der Eltern sei die Patientin bei der Großmutter aufge-
wachsen, der Vater wird als dominant beschrieben, nie habe sie ihm      
etwas recht machen können. 1983 wurde die Diagnose "Diabetes mellitus" 
gestellt. Es erfolgte eine Therapie durch Diät und Tabletten und schließlich 
1993 die Umstellung auf Insulin. 1997 sei der Umzug aus der früheren 
DDR in den Westen erfolgt. 
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Patient 006: 77J, m, 178cm, 82kg, BMI 26, verheiratet, 1 Sohn.  
 
Der Vater sei im Krieg vermisst, während der Patient als junger Soldat zu-
rückgekehrt sei. Die Mutter wird als dominant, egoistisch und kühl be-
schrieben. Seit 1985 ist Diabetes mellitus bekannt. Zunächst erfolgten Diät 
und Tablettentherapie, 1989 die Umstellung auf Insulin. Ein Hypertonus ist 
seit Jahren bekannt. 
 
Patient 007: 61J., w, 170cm, 87kg, BMI 30, verheiratet, 2 Söhne.  
 
Der Vater sei im Krieg gefallen, die Mutter wird als "herzensgut", dominant 
und kühl beschrieben. Sie habe nach dem Krieg wieder geheiratet. Zu 
dem Stiefvater habe ein gutes Verhältnis bestanden. Die Diabetes mellitus 
- Erkrankung ist seit 1993 bekannt und wird therapiert. 2000 erfolgte die 
Umstellung auf Insulintherapie. 
 
Patient 008: 67J., m, 166cm, 73kg, BMI 26, geschieden, 2 Kinder. 
 
Seit 10 Jahren sei der Patient in zweiter Ehe verheiratet. Die Ursprungs-
familie wird als eine Einheit beschrieben, in der er als einziger Sohn  an-
gepasst erzogen wurde. Eine Entwicklung habe erst nach dem Verlassen 
des Elternhauses stattfinden können. Diabetes mellitus ist seit 1993 be-
kannt und wird therapiert. 2002 erfolgte die Umstellung auf Insulin. Im Mai 
2003 wurde ein Prostatakarzinom festgestellt, im Dezember 2003 eine 
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Patient 009: 63J., w, 162cm, 78kg, BMI 30, 2 Kinder, geschieden, seit     
3 Jahren in zweiter Ehe verheiratet.  
 
Der Vater habe sich von der Familie getrennt, als die Patientin 2 Jahre alt 
war, die Mutter habe es mit 3 kleinen Kindern nicht leicht gehabt. In der 
Vaterbeziehung werden viele Enttäuschungen angegeben. 2000 erkrankte 
die Patientin an einem Kolonkarzinom. Im Rahmen der REHA- Maßnahme 
wurde die Diabeteserkrankung diagnostiziert und mit Insulin therapiert. Die 
Patientin ist zwischenzeitlich an den Folgen ihrer Krebserkrankung ver-
storben.  
 
Patient 010: 52J., m, 195cm, 84kg, BMI 22, geschieden, in zweiter Ehe 
verheiratet, 1 Sohn.  
 
Die Ursprungsfamilie wird als heile Welt beschrieben, die letzten 15 Jahre 
seien sowohl privat als auch beruflich mit großen Anspannungen, bedingt 
durch Insolvenzen und Ehekonflikte, verbunden gewesen. 1998 wurde Di-
abetes mellitus diagnostiziert und seit 2002 eine Insulintherapie durchge-
führt. 
 
Patient 101: 69J., m, 178cm, 105kg, BMI 33, verheiratet, 4 Kinder.  
 
Der Vater sei im Krieg gefallen, die Mutter habe nach einigen Jahren wie-
der geheiratet. Zu dem Stiefvater habe der Patient kein gutes Verhältnis. 
Die Mutter wurde in der Schilderung neutral dargestellt. Die Diabetes mel-
litus - Erkrankung ist seit 1982 bekannt und wurde zunächst durch Tablet-
ten therapiert bis schließlich nach einigen Jahren eine Umstellung auf In-
sulin erfolgte. Am stärksten fühle sich der Patient durch die Folgeerkran-
kung Polyneuropathie eingeschränkt. Ein Hypertonus ist seit Jahren be-
kannt. 
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Patient 102: 60J., m, 170cm, 90kg, BMI 31, verheiratet, 2 Kinder. 
 
Der Vater sei im Krieg vermisst. Die Mutter habe, als der Patient 10 Jahre 
alt war, wieder geheiratet. Das Verhältnis zu den Eltern wird als gut be-
zeichnet.1990 wurde bei einer Untersuchung Diabetes mellitus festge-
stellt; es erfolgte umgehend eine stationäre Therapie und die Behandlung 
mit Insulin. Seit Jahren ist ein Hypertonus bekannt. 
 
Patient 103: 68J., m, 168cm, 115kg, BMI 40,7, verheiratet 3 Söhne.  
 
Der Vater sei im Krieg vermisst gewesen, erst 1953 wurde die Todesnach-
richt überbracht. Der Patient habe für die Mutter und die Schwester die 
Vater- bzw. die Versorgerrolle übernommen. 1994 erlitt er einen Myokard-
infarkt. Hypertonus und Hyperlipidämie wurden diagnostiziert. 1998 fielen 
erstmals erhöhte Blutzuckerwerte auf. 2001 kam es im Rahmen einer 
Schocksituation (Suizid des ältesten Sohnes) zu Rhythmusstörung und 
Blutzuckerentgleisung. Eine Insulintherapie wurde eingeleitet. 
 
Patient 104: 77J., w 160cm, 70kg, BMI 30, seit 13 Jahren verwitwet,        
2 Kinder.  
 
Die Mutter und eine Tante haben nach Aussage der Patientin auch Diabe-
tes mellitus. Bei ihr ist die Erkrankung seit 1986 bekannt. Nach dem Tod 
des Ehemannes kam es zur Stoffwechselentgleisung, so dass eine Insu-
lintherapie eingeleitet wurde. 1994 erlitt die Patientin einen Myokardinfarkt, 
1996 und 1998 erfolgte eine Carotisbypass-Operation wegen AVK. Ein 
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Patient 105: 65J., m, 179cm, 104kg, BMI 32, geschieden, 2 Kinder. 
 
Der Vater sei im Krieg gefallen und die Mutter kurze Zeit darauf an einer 
Herzkrankheit verstorben. Der Patient sei mit 7 Jahren Vollwaise gewe-
sen. Er sei bei den Großeltern aufgewachsen. Nach deren Tod habe er 
die letzten Jahre bis zur Volljährigkeit mit dem älteren Bruder zusammen-
gelebt. Nach kurzer Ehedauer kam es zur Scheidung. Im Rahmen der 
Trennung unternahm der Patient einen Suizidversuch und wurde 3 Mona-
te wegen Depression stationär behandelt. 1995 wurden ein Hypertonus 
und der Diabetes mellitus diagnostiziert. Es erfolgte eine medikamentöse 
Therapie, die der Patient nach einiger Zeit selbständig abgesetzt hat. 1997 
kam es zur Blutzuckerentgleisung und danach zur medikamentösen Ein-
stellung mit Insulin. 
 
Patient 106: 68J., m, 164cm, 92kg, BMI 34, verheiratet, 2 Kinder. 
 
Der Patient habe bis zum Tod der Eltern in einer Großfamilie gelebt, in der 
er sich als “Nesthäkchen“ gefühlt habe. Die Mutter habe auch Diabetes 
mellitus. Bei ihm wurde die Erkrankung in den 80er Jahren diagnostiziert 
und mit Tabletten therapiert. 1993 erlitt er einen stummen Hinterwandin-
farkt; 1994 folgte die Bypass-Operation und 2002 die Insulineinstellung. 
Ein Hypertonus ist seit Jahren bekannt. 
 
Patient 107: 43J., m, 185cm, 125kg, BMI 36, geschieden, 1 Sohn.  
 
Der Patient lebe mit den Eltern und dem Sohn in einem Haus. Die häusli-
che Situation wird als Wohngemeinschaft beschrieben. In der Grundschul-
zeit habe der Patient an Epilepsie gelitten. Er bezeichnet sich als wenig 
selbstbewusst. 2001 wurden die Diagnosen dilatative Kardiomyopathie 
und Diabetes mellitus gestellt und die Behandlung mit Insulin eingeleitet. 
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Patient 108: 58J., w, 165cm, 92kg, BMI 34, 3-mal geschieden, 3 Kinder.  
 
Die Patientin sei als uneheliches Kind in den Kriegsjahren geboren wor-
den. Die spätere Ehe der Mutter sei geschieden worden, schon mit 17 
Jahren habe sie ihre Ursprungsfamilie verlassen. Nestwärme und Zuwen-
dung habe sie nie bekommen. Zu der Mutter habe sie seit zwanzig Jahren 
keinen Kontakt. Die "große Liebe" sei im Vietnamkrieg gefallen. 1995 wur-
de Diabetes mellitus im Rahmen eines durchgemachten Myokardinfarktes 
mit Reanimation festgestellt und die Insulintherapie eingeleitet. 
 
Patient 109: 68J., w, 174cm, 85kg, BMI 28, verheiratet, 4 Kinder.  
 
Der Vater und der Bruder litten ebenfalls an Diabetes mellitus und ent-
sprechenden Folgekrankheiten.1995 wurde der Tod des Bruders und des 
Schwiegersohnes als Belastungssituation erlebt und die Diagnose "Diabe-
tes mellitus" gestellt. Im März 2003 erfolgte die Umstellung auf Insulin. 
 
Patient 110: 58J., w, 155cm, 95kg, BMI 39, verheiratet, 3 Kinder. 
 
Die Patientin habe einen Bruder gehabt, der im Jugendalter an einer Be-
hinderung verstorben sei. 1967 sei ein uneheliches Kind geboren worden. 
Seit 1981 ist ein Hypertonus bekannt, der von der Patientin auf das ge-
spannte Verhältnis mit der Schwiegermutter zurückgeführt wurde. Seit 
1981 ist Diabetes mellitus bekannt. In der Zeit von 1994-1996 sei es zum 
Myokardinfarkt des Ehemannes und der Krebserkrankung der Mutter ge-
kommen. Im Jahre 1996 folgte ein Nervenzusammenbruch, anschließend 
stationäre Therapie wegen Depression und Einstellung auf Insulin wegen 
Stoffwechselentgleisung. 2001 kam es zum Suizid des Sohnes. Seither 
hat die Patientin ein Reizdarm- Syndrom mit häufigen Durchfällen. 
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Patient 111: 69J., w, 163cm, 74kg, BMI 27,5, seit 36 Jahren verwitwet.  
 
Die Patientin habe bis zu deren Tod mit den Eltern zusammengelebt. Sie 
sei immer das Nesthäkchen in der Familie gewesen und fühlte sich selbst 
dominant. 1996 wurde die Diagnose "Diabetes mellitus" gestellt; die Ein-





2.2 Datenerhebung und Variablen 
 
In der vorliegenden Untersuchung geht es nicht allein um Einzelfallunter-
suchungen, sondern um die Untersuchung eines nach Ein- und Aus-
schlusskriterien selektierten Patientenkollektives, allerdings unter sorgfäl-
tiger Berücksichtigung der Dynamik des Verlaufes (panel-data-
Untersuchung).  
Zeitreihenanalysen in Bezug auf psychosomatische Parameter haben in 
dieser Arbeit das Ziel, Zusammenhänge zwischen emotionalen Faktoren, 
Intervention und körperlichen Zustandsänderungen in kurzen Intervallen, 
d.h. dynamisch in einem Prozess darzustellen (Brosig u.a. 1997; 2001; 
Milch u.a. 2002; Dancey u.a. 1998, Schubert u.a. 1999).  
Dazu wurden Längsschnittdaten von 21 Probanden im Rahmen einer Zeit-
reihenanalyse mit 100 Messzeitpunkten t1 bis t100 erhoben.  Die Datener-
fassung erfolgte durch das Führen eines Tagebuches, in dem Stimmun-
gen sowie der Blutglucosewert morgens und abends eingetragen wurden. 
Das Patientenkollektiv wurde unterteilt in eine Beobachtungsgruppe und 
eine Kontrollgruppe, um die Wirkung einer Gesprächsintervention auf den 
Blutzuckerstoffwechsel in der Beobachtungsgruppe gegenüber der Kon-
trollgruppe zu ermitteln.  
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Der Gesamtzusammenhang der multivariaten Zeitreihenanalyse bezogen 
auf einen Messpunkt (in der Abbildung 1 Beispielpunkt tx) lässt sich über-
blicksartig wie folgt skizzieren: Es wurde der Blutzuckerwert abends (BZa) 
gemessen. Trend, Dummy (Einfluss der psychosomatischen Grundversor-
gung als Dummy-Variable: 0 = keine Intervention, 1 = Zeit der Interventi-
on), Dominanz, Erregung und Valenz (vgl. Abb.1) wurden als potentielle 
Einflussgrößen betrachtet. Als adäquate Instrumente zu deren Erfassung 

































 - 19 -
Die Beobachtungsgruppe wurde im Rahmen der psychosomatischen 
Grundversorgung durch ein 30-minütiges Einzelgespräch je einmal wö-
chentlich in der Mitte des Beobachtungszeitraumes (Woche 5-8) begleitet. 
Die Intervention setzte an Blutzuckerschwankungen und Besonderheiten 
der letzten Woche an. Im Focus stand der Zusammenhang zwischen 
Schwankungen des Blutzuckerstoffwechsels und besonderen Ereignissen 
der Woche aus Sicht der Patienten. Nach der Problemdarstellung erfolgte 
die Intervention lösungs- und ressourcenorientiert. Neben diesem stützen-
den Ansatz wurde die Motivation hinsichtlich regelmäßiger BZ-Messungen 
und der sich daraus ergebenden Konsequenzen gestärkt.  
 
Dieses Verfahren ermöglicht es, "panel data" auf Trends, regressive Zu-
sammenhänge, autoregressive Parameter und Konstanten hin zu untersu-
chen und stellt somit ein flexibles Methodeninventar in der Untersuchung 
von Längsschnitten dar.  
 
Zudem wurden auch,  wie in der  Abbildung 2 dargestellt, psychosoma-
tisch relevante Daten mittels Fragebogen über einen längeren Zeitraum  
(3 Messpunkte über 200 Tage) erhoben. 
 
Diese drei weiteren, großräumigen Messzeitpunkte (am Beginn der Unter-
suchung, nach 100 Tagen sowie 100 Tage nach Abschluss der Untersu-
chung) bezogen sich neben dem HbA1c auf Alexithymie, Depression und 
Angst sowie Bindungseinstellung (vgl. Abb. 2).  
 
Weiterhin wurde in einem psychodynamischen Erstinterview nach ätiologi-
schen, somatischen sowie psychischen Faktoren für die mangelhafte 
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Folgende Instrumente der Datenerhebung wurden genutzt: 
- Um die Blutzuckerstoffwechselsituation darzustellen wurde als Ein-
gangsparameter und Abschlussparameter der HbA1c-Wert (dient 
derzeit als 'Blutzuckerlangzeitgedächtnis') ermittelt.  
- Um emotionale Faktoren zu evaluieren wurden standardisierte Ta-
gebuchaufzeichnungen (‚SAM’) verfasst. 
- Um eine Charakterisierung typischer Persönlichkeitsmerkmale bei 
psychosomatisch bzw. somatisch Erkrankten darzustellen wurden  
- der AAS-Test (Bindungseinstellung)  
- der TAS-26-Test (Alexithymie)  sowie  
- der HADS-D-Test (Depression und Angst)  
durchgeführt.  
Diese Instrumente werden in den folgenden Abschnitten vorgestellt und ih-





Die zentrale Bedeutung dieses Wertes für die vorliegende Studie wird wie 
folgt begründet: 
 
In Abhängigkeit von der Blutkonzentration entstehen durch eine nichten-
zymatische Reaktion zwischen Hämoglobin und Glucose glykosylierte 
Hämoglobine. Aufgrund ihrer stabilen Form erlauben sie es, aus ihrem 
prozentualen Anteil am Gesamthämoglobin auf die Blutglucosekonzentra-
tion der letzten 4-6 Wochen zu schließen, sofern nicht gleichzeitig Erkran-
kungen vorliegen, die kurz- oder langfristig die Bildung bzw. den Abbau 
von Erythrozyten beeinflussen; letzteres kann beim Patientenkollektiv 
ausgeschlossen werden. Damit ist auch ein Instrument gegeben, länger-
fristige Trends zu erkennen und die Messungen durch die Patienten realis-
tisch einzuschätzen.  
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2.2.2 Standardisierte Tagebuchaufzeichnung ('SAM') 
 
Als Erhebungsinstrument diente 'SAM'. Das sog. Self-Assessment-Manikin 
(SAM) wurde von Lang (1980) als dreidimensionales Piktogramm kon-
struiert: Es basiert auf der Erkenntnis, dass ein großer Teil der Varianz 
emotionaler Befindlichkeit, die auch über verbale Äußerungen anhand 
verschiedener Skalen erfasst werden konnte, sich im Wesentlichen auf 
drei zentrale Basisdimensionen beschränkt: 
 
Valenz  = Stimmung (angenehm vs. unangenehm) 
Erregung  = Aktivierung (hoch vs. niedrig) 
Dominanz  = Gefühl der Dominanz (klein vs. groß) 
 
Zur Evaluation der emotionalen Faktoren wurde täglich ein Piktogramm, 
das "Self assessment mannekin", vorgelegt, das vom Patienten nach der 
unten abgebildeten Darstellung (siehe Abb. 3) anzukreuzen war.  
 
Die Skalierung der verschieden Dimensionen lässt sich wie folgt zusam-
menfassen:  
- Die Valenzdimension wird dadurch repräsentiert, dass das SAM 
seinen Gesichtsausdruck von einem Lächeln (= "angenehm") zu ei-
nem trübsinnigen Ausdruck (= "unangenehm") verändert.  
- Bei der Darstellung der Erregungsdimension ist die Bauchregion 
mit Zacken und Punkten versehen, die an Zahl und Größe abneh-
men, je weniger Erregung ausgedrückt werden soll. Gleichzeitig 
verändert sich die Augenpartie von weit geöffnet (= "erregt") bis hin 
zu geschlossenen Augen (= "ruhig"). 
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- Die Dominanzdimension ("klein" vs. "groß") ist über die Zunahme 
bzw. Abnahme der Größe der Figur repräsentiert. Diese Dimension 
reflektiert die Position des Probanden in einem sozialen Kontext. 
Die Probanden können ihren Gefühlsausdruck mit einem Kreuz auf 
oder  zwischen den entsprechenden Figuren einstufen, woraus sich 
eine 9-stufige Skala ergibt. 
 




2.2.3 AAS-Test, Adult Attachment Scale 
 
Probleme der Bindung, des Vertrauens und der Angst in Beziehungen 
wurden mit dem Instrument der 'Adult Attachment Scale' erfasst. Die Adult 
Attachment Scale ist eine  dreiskalige Lösung mit 18 Items. Es handelt 
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sich um eine operationalisierte Form des qualitativ orientierten „Adult At-
tachment Interview“. Die dimensionalen Skalen erfassen die Offenheit für 
Nähe in Beziehungen, das Vertrauen in den Anderen sowie die Angst vor 
dem Verlassenwerden. 
 
Die Items der Skala "Vertrauen" drücken den Grad aus, mit dem Men-
schen darauf vertrauen, dass Andere für sie erreichbar sind, wenn sie sie 
brauchen. Items der Angstskala, beinhalten Ängste, in einer Beziehung 
nicht geliebt und allein gelassen zu werden. Items der Skala "Nähe" drü-
cken aus, in wie weit sich eine Person mit Nähe und Intimität in Beziehung 
zu anderen wohl fühlt oder diese braucht. 
 
Die Datenbasis für die Entwicklung des Instruments bildete eine repräsen-
tative Befragung an 2050 Probanden der gesamtdeutschen Bevölkerung 
im Rahmen einer Repräsentativerhebung. Die Datenerhebung erfolgte 
randomisiert in Haushalten, in welchen die Zielperson ebenfalls über eine 
Zufallsauswahl bestimmt wurde. Die Befragung erfolgte im Haushalt über 
ein “Face-to-Face“ - Interview. Die Grundgesamtheit der Erhebung stellt 
die in Privathaushalten lebende deutsche Wohnbevölkerung ab 16 Jahren 
dar.  
 
Die Adult Attachment Scale besteht aus 18 Items, die auf einer fünfstufi-
gen Skala von “Stimmt gar nicht“ (1) bis “Stimmt genau“ (5) eingeschätzt 
werden. Die Skalenausprägungen werden als Summenscores berechnet. 
 
Mit der Adult Attachment Scale lassen sich weniger konkret Bindungsstile 
zuordnen, als vielmehr Bindungshaltungen und Bindungseinstellungen 
messen, die wiederum prognostische Bedeutung bei der Vorhersage von 
Erkrankungsverläufen und deren Bewältigung haben (vgl. Schmidt u.a. 
2004).  
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2.2.4 TAS-26-Toronto-Alexithymie-Skala Deutsche Version  
 
Zur Messung von Defiziten in der Wahrnehmung, Verarbeitung und im an-
gemessenen Ausdruck von Emotionen wurde in dieser Untersuchung der 
TAS-26 (vgl. Kupfer/Brosig/Brähler 2000; 2001) genutzt. Dieser Test er-
fasst den Grad der Unfähigkeit eines Individuums, Gefühle adäquat bei 
sich wahrzunehmen, diese sprachlich präzise auszudrücken und damit 
psychisch zu verarbeiten. Dieses Phänomen wird psychopathologisch als 
"Alexithymie" bezeichnet (zur Begriffsklärung vgl. auch Brosig u.a. 2004).  
 
Wesentliche Konsequenzen der alexithymen Psychopathologie lassen 
sich folgendermaßen zusammenfassen:  
 
- Als Ausdruck der Schwierigkeit einer angemessenen Verarbeitung 
emotionaler Stimuli kommt es zu einer Reduktion von kreativer 
Phantasie, die sich sowohl in einer Verminderung von Tagträumen 
als auch im Fehlen von Träumen in der Nacht äußern kann.  
 
- Es fehlt weiterhin an einer die Gefühle, Stimmungen und affektiven 
Spannungen symbolisierenden Sprache, wobei ein utilitaristischer, 
als kühl, technokratisch und mechanisch zu charakterisierender 
Denkstil überwiegt. 
 
Die drei erwähnten Dimensionen des Symptoms Alexithymie (Probleme 
bei Wahrnehmung, Verarbeitung und Ausdruck von Emotionen) finden 
sich in operationalisierter Form als Subskalen der Toronto-Alexithymie-
Skala 26 (TAS-26): 
 
- Schwierigkeiten bei der Identifikation von Gefühlen 
- Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefühlen 
- extern orientierter Denkstil 
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Die TAS-26 wurde in ihrer englischen Originalversion von Taylor und Mit-
arbeitern (vgl. Taylor u.a. 1985; Taylor u.a. 1990, Taylor u.a. 1997) entwi-
ckelt und von Kupfer/Brosig/Brähler (2000; 2001) als deutsche Version 
skaliert, statistisch validiert und normiert sowie an einer bevölkerungsre-
präsentativen Befragung in Deutschland vorgestellt. 
 
 
2.2.5 HADS-D Hospital Anxiety and Depression Scale-  
Deutsche Version 
 
Die Psychopathologie der Angst und der Depression wurden mit dem In-
strument HADS-D untersucht. Hierbei handelt es sich um einen Selbstbe-
urteilungsbogen der von Zigmond und Snaith (1983) entwickelt wurde und 
die Symptombereiche Angst und Depression untersucht. 
 
1994 wurde von Herrmann und Buss die englische Originalfassung in eine 
deutsche Version übertragen (vgl. Herrmann/Buss 1994). Die HADS-D 
enthält 14 Items (je 7 pro Subskala in alternierender Abfolge) mit vierstufi-
gen itemspezifischen Antwortmöglichkeiten (0-3) und wechselnder 
Schlüsselrichtung. 
 
Damit ergibt sich je Subskala (Angstskala = HADS-D/A; Depressionsskala 
= HADS-D/D) durch Addition ein möglicher Wertebereich von  0-21. 
 
Die Erhebung von 'Angst' und 'Depression' sind folgendermaßen struktu-
riert:  
 
- Die Symptome der Angstskala entsprechen zum Teil den Leitlinien einer 
“Generalisierten Angststörung“ (vgl. DSM-III-R; ICD-10). Allgemeine Be-
fürchtungen und Sorgen (A2, A3), sowie Nervosität (A1) werden themati-
siert wie Aspekte motorischer Spannungen bzw. Entspannungsdefizite 
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(A4, A5, A6). Diese Items enthalten einen Körperbezug, jedoch konstrukti-
onsgemäß keine Aussage über körperliche Beschwerden (wie z.B. Zittern, 
Schwitzen, Spannungskopfschmerzen etc.). Das Item A7 berücksichtigt 
die Prävalenz von Paniksymptomen, die im Kontext somatoformer Be-
schwerden zu sehen sind.  
 
- Die Items der Depressionsskala fragen nach sogenannten “endo-
morphen“ Symptomen eines zentralen Verlustes an Motivation und Le-
bensfreude (“anhedonia“). Interessenverlust (D5, D7), Freudlosigkeit (D1, 
D2, D3, D6) und Verminderung des Antriebs (D4). Diese Symptome zäh-
len im DSM-III-R wie ICD-10 zu den Leitsymptomen von depressiven Epi-
soden (vgl. Herrmann u.a. 1995, S.11). 
 
Die Testergebnisse sind bei der individuellen Anwendung nicht als diag-
noseweisend, sondern vielmehr als Orientierungshilfen in der psychologi-
schen Einschätzung für den Alltag zu sehen.  
 
"Für wissenschaftliche Fragestellungen haben sich sowohl Mittelwertver-
gleiche der Rohwerte, als auch Gruppenbildungen entsprechend den an-
gegebenen Wertebereichen bewährt" (ebd.).  
 
Nach praktischen Belangen wurden von Zigmond und Snaith (1983) drei 
Wertebereiche für die HADS-Subskala angegeben, und zwar jeweils 0-7 
als unauffällig, 8-10 als grenzwertig und >11 als auffällig. Diese Werte er-
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2.2.6 Hypothese, Operationalisierung und methodisches Vorgehen 
 
Die Ausgangshypothese der vorliegenden Studie lässt sich wie folgt for-
mulieren:  
 
Es zeigen sich signifikant nachweisbare Effekte zwischen Emotionen 
und therapeutischen Interventionen auf die Qualität der Blutzucker-
einstellung. 
 
Diese Hypothese lässt sich von vorausgehenden Einzelfallstudien von 
Brosig, Kupfer und Brähler (1997), von Brosig u.a. (2001) und Milch u.a. 
(2002) ableiten. Die Autoren stellen überdies  fest, dass der Nutzen einer 
psychotherapeutischen Behandlung für Patienten mit Brittle-Diabetes bis 
zu 5 Jahre nachweisbar ist (vgl. Brosig u.a. 1997, S. 268). Die Hypothesen 
werden in Tabelle 2 genauer spezifiziert. Die Spezifizierung betrifft die 
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Autor Variable Wirkung auf die Blutzuckerstreuung, bzw. auf 
den Blutzucker 
Brosig et al. 
1997, 2001 
Valenz Depressive Stimmung erhöht die mittlere Blutzu-
ckerstreuung 




Körperbeschwerden werden von erhöhter Blutzu-
ckerstreuung begleitet 
Brosig et al. 
2001 
Erregung Wahrgenommene Erregung führt zu einem An-
stieg der Blutzuckerstreuung 
Brosig et al. 
2001 
Dominanz Fühlte sich der Patient zwei Tage vor einem 
Messzeitpunkt dominant, so tendiert die Blutzu-
ckereinstellung zur Instabilität 




Das Familiengespräch erhöht die Blutzucker-
streuung 




Blutzuckerinstabilität führt im Zeitverlauf (Maxi-
mum zwei Tage später) zu Unzufriedenheit mit 
der therapeutischen Beziehung 
Milch et al. 
2002 
Valenz Depressive Stimmung erhöht die mittlere Blutzu-
ckerstreuung, hat aber keine signifikante Wirkung 
auf den mittleren Blutzucker 
 
 
In der vorliegenden Arbeit wurde auf die umfassende qualitative Darstel-
lung von Einzelfallstudien verzichtet. Es werden lediglich kontrastiv zwei 
Fallstudien erarbeitet, bei denen die Patienten nach dem Kriterium des 
maximalen Unterschieds ausgewählt wurden.  
 
Es soll vorrangig die generelle Auswirkung von emotional relevanten Er-
eignissen und therapeutischen Interventionen auf die Variable Blutzucker 
untersucht werden und zwar im Hinblick auf die Gesamtgruppe, hier wie-
derum bezogen auf den Vergleich von Behandlungsgruppe und Kontroll-
gruppe. Daher liegt der Schwerpunkt beim quantitativen Vorgehen in dem 
Pooling der Zeitreihen-Daten.  
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Die statistische Auswertung der dazu erhobenen Daten folgt einem An-
satz, den Brosig (2003) entwickelt hat (vgl. auch Dancey u.a. 1998 sowie 
Schubert u.a. 1999). Dabei geht es um die Kombination von Querschnitt- 
und Längsschnitt-Analysen einerseits und quantitativen und qualitativen 
Auswertungsstrategien andererseits. Hier wird methodisch  quantifizierend  
das Instrument der Zeitreihenanalyse zum Einsatz gebracht.  
 
Die Auswertungsschritte wurden vom Programm "Econometric" (Eviews) 
Version 4.0 der Firma "Quantitive Micro-Software" aus Irvine, California, 
USA gerechnet. Es wurde nach dem Ablaufschema zur multivariaten Zeit-
reihenanalyse gearbeitet (zum konkreten Vorgehen vgl. Brosig 2003; sie-
he auch Schmitz 1987, S. 48-49). 
 
Zu den Strategien und Techniken der Auswertung im Einzelnen:  
 
Konkretes Ziel der vorgelegten Arbeit ist es, mit empirischen Mitteln, d.h. 
mittels multipler Regression in der Zeitreihe, den Einfluss von emotionaler 
Befindlichkeit auf die Blutzuckerinstabilität bei Diabetes mellitus zu ermit-
teln. Hierbei wird ein kombinierter Querschnitt-Längsschnitt-Analyse-
Ansatz verfolgt. Synonym für diesen Ansatz stehen in der wissenschaftli-
chen Diskussion die folgenden Begriffe: 'Aggregation von Zeitreihenstu-
dien' und 'Pooled time-series cross-section data analysis' (Brosig 2003, S. 
54-57). Einbezogen werden als jeweils unabhängige Variablen Stimmun-
gen und ein Parameter der therapeutischen Intervention ('Dummy' im Sin-
ne eines pseudoexperimentellen Stufeninputs im A-B-A-Design mit 
0=keine Intervention, 1=Intervention, 0=erneut keine Intervention, vgl. 
Abb.2) zur Erklärung der abhängigen Variable Blutzucker. Die unabhängi-
gen Variablen werden dabei nicht nur zeitsynchron, sondern auch zeitver-
schoben ('lead/lag') als Prädiktoren der abhängigen Variable eingesetzt.  
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Weiterhin werden diese Prädiktoren daraufhin überprüft, ob sie in Konkur-
renz zur Vorhersagekraft der Beobachtungen der abhängigen Variablen 
zu vorherigen Zeitpunkten ('Autokorrelation') bestehen können. Das be-
deutet, dass der Messwert x zum Zeitpunkt tn nicht nur von den definierten 
Variablen, sondern auch von anderen Einflussfaktoren (beispielsweise 
dem Messwert bei tn-1) abhängig sein kann. Im folgenden Fall kann sich 
dies jedoch lediglich auf Messzeitpunkte tn und den folgenden Zeitpunkt 
tn+1 beziehen, da die Blutzuckerwerte in sehr kurzen Zeitintervallen variie-
ren können. 
 
Methodisches Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, möglichst um-
fassend die Varianz der abhängigen Variablen auszuschöpfen und weiter-
hin die Überprüfung der residuellen Varianz der Zeitreihe auf Abwesenheit 
weiterer Strukturmerkmale ('white noise') darzustellen. Das heißt, dass 
nach Extraktion des zuvor spezifizierten Modells möglichst wenig systemi-
sche Information enthalten sein und ein Maximum an Erklärungskraft von 
dem gewählten Modell ausgehen soll. 
 
Es wird also methodisch geprüft 
- welche Prädiktoren, 
- mit welcher Intensität 
- und (ggf.) mit welcher zeitlichen Verschiebung der Einwirkung 
- dargestellt durch Kreuzkorrelation und in Konkurrenz zur Autokorre-
lation 
die Blutzuckerinstabilität über die Zeitreihe hinweg so weitgehend wie 
möglich erklären können. 
Das praktizierte methodische Vorgehen wird als 'iterativ' bezeichnet; d.h. 
es wird von Hintergrundhypothesen ausgehend an einem Einzelfall begin-
nend, für den Datensatz der 21 Patienten Schritt für Schritt eine optimale 
Modellanpassung bezüglich der multiplen Regression in der Zeitreihe ent-
wickelt. 
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3. Ergebnisse  
 
Die im Folgenden vorgetragenen Ergebnisse der empirischen Erhebung 
beruhen auf jenen Vorgehensweisen und Instrumenten, die im Abschnitt 
2. „Patienten und Methode"  vor allem im Abschnitt 2.2.6 „Hypothesen, 
Operationalisierung und methodisches Vorgehen“ eingehend dargelegt 
wurden.  
 
Zur Reichweite der erzielten Ergebnisse ist Folgendes festzuhalten: 
 
 
Bei der vorliegenden Untersuchung erlauben die Anzahl der Daten und die 
Grundgesamtheit (21 Probanden) noch keine repräsentativen Aussagen; 
allerdings lassen sich empirisch fundierte Hypothesen über typische psy-
chosomatisch interpretierbare Zusammenhänge entwickeln.   
 
Bevor nun die statistischen Auswertungen der erhobenen Daten mit 
Messwiederholung und der Zeitreihen im Hinblick auf die einzelnen Erhe-
bungsinstrumente eingehend dargestellt werden, gilt es zunächst, die an-
gekündigten Einzelfallstudien zu präsentieren und bezüglich der Kernfra-





In diesem Kapitel werden zwei Fälle aus dem klinischen Material heraus-
gegriffen. Damit soll der quantitative Charakter der vorliegenden Studie 
um eine qualitative Komponente ergänzt werden.  
 
Das Fallmaterial hat exemplarischen Charakter: Die Auswahlkriterien sind 
in einem Minimal-Maximal-Ansatz begründet. Demzufolge werden aus  
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dem gesamten Material diejenigen Fälle ausgewählt, bei denen die Inter-
vention der Untersuchung insgesamt und das psychotherapeutische Ge-
spräch im Besonderen eine minimale bzw. maximale Auswirkung auf die 
untersuchte Variable (HbA1c-Wert) haben.  
 
 
Bei der Rekonstruktion der Falldaten wird - neben den statischen Auswer-
tungen - auf Fragebögen und Tonbandmitschnitte zurückgegriffen. 
 
 




- Zunächst werden allgemeine Statusinformationen zum Patienten          
gegeben.  
- Anschließend werden die Lebenssituation und der biografische Hin-
tergrund skizziert.  
- Im nächsten Schritt werden Gesundheitszustand, psychopathologi-
sche, psychodynamische und internistische Aspekte einschließlich 
des Therapieverlaufs dargestellt und anschließend diskutiert.  
- Vor diesem Hintergrund werden dann die fallbezogenen Daten der 
Zeitreihenanalyse vorgestellt (vgl. Tab. 3 und 4, vgl. Abb. 4 und 5).  
- Abschließend wird kurz auf die aktuelle Situation, den momentanen 
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3.1.1 Fallstudie 1: Patient 002 
 
Der Patient wurde, wie oben beschrieben, nach dem Minimal-Maximal-
Kriterium ausgewählt. Das bedeutet konkret bei Patient 002, dass er für 
jene Fallgruppe steht, bei der sich der HbA1c-Wert nicht oder nur minimal 





Der Patient ist zum Zeitpunkt der Untersuchung 58 Jahre alt; er ist 166cm 
groß, wiegt 90kg. Sein BMI beträgt demzufolge 32,5. 
 
 
Lebenssituation, biografischer Hintergrund 
 
Nach dem Hauptschulabschluss erlernt der Patient den Beruf des Elek-
troinstallateurs und nimmt eine Stelle bei der Bundesbahn an, die er be-
reits 40 Jahre innehat. Er ist seit 32 Jahren verheiratet, hat keine Kinder, 
vermutlich aufgrund somatischer Faktoren, da von den Eheleuten über ei-
ne Adoption nachgedacht wurde. Die Ehefrau ist seit langem Alkohol-
krank; Therapien waren erfolglos. Der Patient hofft auf eine Frühpensio-
nierung, um seine Frau besser "unter Kontrolle" haben zu können. Seine 
Erfahrung zeigt, dass in Urlauben die Sucht der Frau beherrschbar er-
scheint. 1973 fand ein Hausbau in Eigenleistung statt. Die Mutter verstarb 
1996 an den Folgen des Diabetes mellitus ("Zuckerschock"). Neben der 
Mutter und dem Patienten sind auch zwei Tanten des Patienten an Diabe-
tes mellitus erkrankt, was sowohl auf genetische als auch auf psychosozi-
ale Faktoren (familiärer Lebensstil) hindeuten könnte.  
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Gesundheitszustand, psychopathologische, psychodynamische und 
internistische Aspekte; Therapieverlauf 
 
Der Patient wurde 2 Jahre nach dem Hausbau in Eigenleistung mit  der 
Diagnose Diabetes mellitus konfrontiert. Es erfolgte zunächst eine diäteti-
sche Therapie. Die Krankheit entwickelte sich jedoch so, dass 1990 mit 
einer Tablettentherapie begonnen wurde. Der Patient konnte sich erst 
sehr spät (2000) zu einer Insulintherapie entschließen, obwohl die Blutzu-
ckerwerte dies bereits lange vorher erforderlich gemacht hätten. Eine Hy-




Als biografisch belastende Lebensereignisse und damit Stressfaktoren 
sind der Hausbau 1973, möglicherweise die schmerzliche dann folgende 
Kinderlosigkeit, der Tod der Mutter (1996) und insbesondere die langjähri-
ge, öffentlich bekannte und therapieresistente Alkoholkrankheit der Ehe-
frau erkennbar. Hier könnte eine Co-Abhängigkeit vorliegen. Der Tod der 
Mutter durch "Zuckerschock" kann wesentliche Auswirkungen auf das ei-
gene Krankheitsverhalten des Patienten gehabt haben; die Insulintherapie 
wurde erst sehr spät akzeptiert.  
 
Insgesamt könnte klinisch-psychodynamisch die Hypothese aufgestellt 
werden, dass durch den Hausbau (Mitauslöser), die anschließende unge-
wollte Kinderlosigkeit und die Alkoholkrankheit der Frau eine permanente 
Verschlechterung der Stoffwechselsituation erklärbar ist.  
In Tab. 3 und Abb. 4 lässt sich für Patient 002 nur wenig Veränderung der 
untersuchten Variablen erkennen, vielmehr ist eine gewisse Starre abzu-
lesen, diese könnte eine geringe Erreichbarkeit durch die Intervention der 
psychosomatischen Grundversorgung bedeuten. Die Prognose lässt sich 
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für den Patienten durch das Therapieangebot der psychosomatischen 
Grundversorgung nicht verbessern. 
 
Fallbezogene Ergebnisse der Messwiederholung 
 
In der folgenden Tabelle 3 werden alle relevanten Variablen und die ent-
sprechenden Werte an den 3 wesentlichen Messzeitpunkten für Patient 
002 angegeben: 
 
Tab. 3 Werte Patient 002 
 
Patient 002    Norm 
Parameter M1 M2 M3 M±SD 
HbA1c 8,0 8,2 8,4 <6,4 
TAS-Gesamt 56 58 54 43,56±9,54 
HADS Angst 48,5 48,5 43,6 40,6±22,4 
HADS Depress. 45,0 47,8 20,5 23,8±18,2 
AAS Angst 1,7 2,0 2,3 2,11±0,79 
AAS Nähe 2,2 2,0 2,5 3,93±0,70 
AAS Vertrauen 3,4 2,7 2,6 3,72±0,69 
 
Legende Tab.3: HbA1c = Blutzuckerlangzeitgedächtnis; TAS-Gesamt= To-
ronto-Alexithymia-Scale TAS-26; HADS = Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale; AAS = Adult Attachment Scale 
 
 
3.1.2 Fallstudie 2: Patient 004 
 
Auch dieser Patient wurde, wie oben beschrieben, ausgewählt nach dem 
Minimal-Maximal-Kriterium. Das bedeutet konkret bei Patient 004, dass er 
für die Fallgruppe steht, bei der sich der HbA1c-Wert sehr stark verbessert 
hat (in der Zeitreihe unter Einbeziehung eines weiteren Messpunkts au-
ßerhalb der Studie ergibt sich: 12,2%; 9,5%; 8,4%; 7,8%; Normwert 
<6,4%).  
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Statusinformationen 
 
Der Patient ist zum Zeitpunkt der Untersuchung 58 Jahre alt, 168cm groß 
und wiegt 138 kg. Damit liegt ein BMI von 49 vor. 
 
Lebenssituation, biografischer Hintergrund 
 
Nach dem Hauptschulabschluss erlernte der Patient den Beruf des Metz-
gers, in dem er bereits 44 Jahre arbeitet. Er ist seit 33 Jahren verheiratet, 
hat zwei Kinder und bewertet die Beziehung zur seiner Ehefrau positiv; 
von ihr bekomme er alles. Von seiner Mutter erlebte sich der Patient von 
Kindheit an zurückgesetzt. Er fühlte sich als "Stiefkind der Mutter", auch 
und insbesondere was Zuwendung und Nähe anbelange. Wenn überhaupt 
sei Zuwendung nur durch Essen erfolgt. Der ältere Bruder sei hier stets 
bevorzugt und begünstigt worden – letztlich auch im Testament. Dieser 
habe sich im Sommer 2003 suizidiert. Der Tod der Schwiegereltern habe 
ihn sehr berührt.  
 
Der Patient fühle sich zwar selbstbewusst, werde aber aus seiner Sicht 
von der Welt benachteiligt und verstehe nicht warum. Der Vater, zu dem 
ein gutes Verhältnis bestanden habe, sei mit 72 Jahren an den Folgen des 
Diabetes mellitus verstorben. Die Mutter verstarb mit 76 Jahren, wozu vom 
Patienten keine konkreten Angaben gemacht werden.  
 
Gesundheitszustand, psychopathologische, psychodynamische und 
internistische Aspekte; Therapieverlauf 
 
1996 ist er mit der Diagnose "Diabetes mellitus" konfrontiert worden. Er 
gibt an, dabei fast geweint zu haben. Eine Hypertonie sowie eine Fett-
stoffwechselstörung sind seit langem bekannt. Seit 1998 wird eine Insulin-
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therapie durchgeführt. Psychopathologisch gesehen liegt wahrscheinlich 
eine Essstörung mit Esssucht vor.  
 
Diese Essstörung ist psychodynamisch in der Dynamik der Herkunftsfami-
lie begründet. Als „Stiefkind“ der Mutter ist er nach seiner Empfindung im-
mer zurückgesetzt worden. Die Bevorzugung des Bruders war kränkend; 
Anerkennung wurde nur über Essen kommuniziert. Eine starke Ablehnung 
der Mutter durch den Patienten und eine Identifikation mit der Ehegattin 




Als psychodynamischer Stressfaktor erscheint die Konstellation in der 
Herkunftsfamilie, die bis in die Gegenwart Wirkung zeigt. Eine Annähe-
rung oder Versöhnung habe nie stattgefunden. Auch als ungerecht emp-
fundene Benachteiligung durch seine Umwelt kann als Stressfaktor gewer-
tet werden. An problematischen Ereignissen ist der Selbstmord des Bru-
ders, der Tod des Vaters und der Tod der Schwiegereltern zu nennen. 
Auch die o.g. Diagnose hatte dem Patienten zufolge eine Schockwirkung. 
Dass er fast geweint habe, deutet auf leichte emotionale Berührbarkeit 
und Verletzlichkeit hin.  
 
Insgesamt könnte die Hypothese aufgestellt werden, dass eine Aufspal-
tung zwischen "böser Welt" (Mutter, Bruder, andere nicht wohlgesonnene 
Menschen) und idealisierter Binnenwelt der "Festungsfamilie" (guter Gat-
tin, Kindern, Schwiegereltern) stattfindet. Die darin angelegten Frustrati-
onspotentiale werden möglicherweise durch Esssucht kompensiert, wobei 
Essen zugleich soziale Anerkennung und Fürsorge signalisiert. Am Ver-
lauf der in Tab. 4 und Abb. 4 dargestellten HbA1c-Werte und der täglichen 
Blutzuckermesswerte lässt sich eine psychotherapeutische Therapiebe-
reitschaft erkennen, insbesondere der hohe Blutzuckerausschlag zu Be-
 - 39 -
ginn der psychosomatischen Intervention könnte als starke Auseinander-
setzung interpretiert werden. Die Prognose lässt sich durch das Therapie-
angebot der psychosomatischen Grundversorgung verbessern. 
 
 
Fallbezogene Ergebnisse der Messwiederholung 
 
In der folgenden Tabelle 4 werden alle relevanten Variablen und die ent-
sprechenden Werte für Patient 004 an den 3 Messzeitpunkten angegeben: 
 
Tab. 4:     Werte Patient 004 
Patient 004    Norm 
Parameter M1 M2 M3 M±SD 
HbA1c 12,5 9,5 8,4 <6,4 
TAS-Gesamt 73 79 68 43,56±9,54 
HADS Angst 64,3 59,9 57,7 40,6±22,4 
HADS Depress. 55,1 59,7 59,7 23,8±18,2 
AAS Angst 3,7 3,7 4,6 2,11±0,79 
AAS Nähe 2,2 3,3 3,3 3,93±0,70 
AAS Vertrauen 3,3 3,8 3,5 3,72±0,69 
 
Legende Tab. 4: HbA1c = Blutzuckerlangzeitgedächtnis; TAS-Gesamt = 
Toronto-Alexithymia-Scale TAS-26; HADS = Hospital Anxiety and Depres-








          
 




























Legende Abb. 4: BZA = Blutzucker abends, x-Achse = Blutzucker in mg/dl,      
y-Achse = Verlauf der Untersuchung in Tagen.  
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3.2.1 Beobachtungsgruppe vs. Eichstichprobe 
 
Tab. 5: Werte der Beobachtungsgruppe vs. Normwerte 
 Diabetes Norm  
Parameter M1±SD M±SD P 
HbA1c 10,06±1,06 <6,4 <0,001 
TAS-Gesamt 55,89±9,14 43,56±9,54 <0,001 
HADS Angst 54,44±6,78 40,6±22,4 <0,001 
HADS Depression 52,32±6,30 23,8±18,2 <0,001 
AAS Angst 6,78±3,70 2,11±0,79 <0,001 
AAS Nähe 4,11±2,32 3,93±0,69 <0,001 
AAS Vertrauen 5,33±2,40 3,72±0,69 <0,001 
 
Legende Tab 5: HbA1c=Blutzuckerlangzeitgedächtnis; TAS-Gesamt = To-
ronto-Alexithymia-Scale TAS 26; HADS = Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale;  AAS = Adult Attachment Scale. 
 
 
Alle in der Tabelle 5 dargestellten Variablen lagen am Untersuchungsbe-
ginn (Messung M1) in der Beobachtungsgruppe signifikant über den Wer-
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3.2.2 Kontrollgruppe vs.  Eichstichprobe 
 
Tab. 6:  Werte der Kontrollgruppe vs. Normwerte 
 Diabetes Norm  
Parameter M1±SD M±SD P 
HbA1c 8,43±1,17 <6,4 <0,001 
TAS-Gesamt 54,73±8,53 43,56±9,54 <0,001 
HADS Angst 52,84±10,77 40,6±22,4 <0,001 
HADS Depression 52,69±7,99 23,8±18,2 <0,001 
AAS Angst 7,36±3,23 2,11±0,79 <0,001 
AAS Nähe 7,82±2,56 3,93±0,69 <0,001 
AAS Vertrauen 7,82±4,33 3,72±0,69 <0,001 
 
Legende Tab 6: HbA1c=Blutzuckerlangzeitgedächtnis; TAS-Gesamt = To-
ronto-Alexithymia-Scale TAS 26; HADS = Hospital Anxiety and Depressi-
on Scale;  AAS = Adult Attachment Scale. 
 
Alle in der Tabelle 6 dargestellten Parameter lagen am Untersuchungsbe-
ginn (Messung M1) in der Kontrollgruppe signifikant  über den Werten der 
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3.3 Deskriptive Statistiken und Ergebnisse der Prüfstatistik  der 
Mehrweg-Varianzanalyse mit Messwiederholung 
 
Im Folgenden sind die Ergebnisse des Gruppenvergleichs zusammenge-
fasst. Die Tabellen 7a und 7b geben eine Übersicht über die Ergebnisse.  
 
 
Tab. 7a:  Mehrweg-Varianzanalyse der Parameter: Deskriptive Daten  
 
 









Gruppe x MWH 
Parameter F p F P F P 
HbA1c 4,678 ,044 13,933 ,000 3,339 ,047
TAS-Gesamt ,106 ,749 8,916 ,002 ,004 ,985
HADS Angst ,342 ,566 1,890 ,171 ,808 ,441
HADS Depress ,837 ,372 ,136 ,825 1,992 ,162
AAS Angst 1,196 ,288 24,152 ,000 1,916 ,162
AAS Nähe 21,279 ,000 19,069 ,000 4,595 ,027
AAS Vertrauen 4,463 ,049 10,304 ,001 ,890 ,404
 
 Gruppe 
 Behandlung Kontrolle 
Parameter M1±SD M2±SD M3±SD M1±SD M2±SD M3±SD 
HbA1c 10,06±1,92 8,58±1,06 8,92±1,24 8,43±1,17 7,88±,68 8,12±,84
TAS-Gesamt 55,89±9,14 60,56±6,52 52,67±7,00 54,73±8,53 59,46±9,04 51,82±10,00
HADS Angst 54,44±6,78 53,13±6,96 51,23±8,55 52,84±10,77 48,66±9,12 50,72±11,69
HADS Depress 52,32±6,30 50,62±9,06 49,48±12,93 52,69±7,99 53,39±7,82 56,20±8,99
AAS Angst 6,78±3,70 5,67±3,81 2,62±,94 7,36±,3,23 8,36±3,30 2,54±,64
AAS Nähe 4,11±2,32 4,78±2,95 2,67±,75 7,82±2,56 9,18±2,93 3,19±,46
AAS Vertr. 5,33±2,40 4,67±3,04 2,85±,57 7,82±4,33 6,73±2,87 3,30±,58
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Legende der Tabellen 7a/b: Mx = Mittelwert zum Messzeitpunkt tx; SD = 
Standardabweichung; MWH = Messwiederholung (vgl. zum Vorgehen: 
Winer/Brown/Michels 1991), signifikante Werte sind fett hervorgehoben. 
 
 
3.3.1 Zu den Ergebnissen des gruppenstatistischen Vergleichs –
Behandlungsgruppe versus Kontrollgruppe 
 
Im Folgenden werden die Ergebnisse des gruppenstatistischen Vergleichs 
der Behandlungsgruppe (d.h. der Gruppe mit psychosomatischer Grund-
versorgung) versus der Gruppe ohne diese Grundversorgung, die jedoch 
auch mit Tagebucheintragungen befasst war, zusammengestellt. Die Er-
gebnisse sind in den vorstehenden Tabellen 7a und 7b zusammengefasst.  
 
Die Tabellen 7a und 7b sind folgendermaßen zu lesen:  
 
In der 1. Kolumne von Tab. 7a finden sich die in der Varianzanalyse mit 
Messwiederholung befindlichen Variablen. Dann sind in den nächsten drei 
Säulen jeweils die Mittelwerte dieser Parameter für die drei Messzeitpunk-
te getragen:  
 
-  M1 entspricht der Messung vor der Intervention (t1),  
-  M2 entspricht der Messung nach der ca. dreimonatigen Beobach-
tungsperiode (t100),  
-  M3 entspricht der Katamneseerhebung, wiederum drei Monate 
nach Ende der Beobachtungsperiode, entsprechend ca. sechs Mo-
nate nach Beginn der Studie (t200). 
 
Die nächsten drei Kolumnen wiederum enthalten diese Angaben für die 
Kontrollgruppe. 
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In der Behandlungsgruppe sinkt der HbA1c-Wert von 10,06%±1,92 auf 
8,58%±1,06  (M2) und steigt in der Nachuntersuchung auf 8,92%±1,24. 
In der Kontrollgruppe liegt dieser Wert initial etwas niedriger bei 
8,43%±1,17, sinkt danach auf 7,88%±0,68 (M2) und nimmt wieder leicht 
auf  8,12%±0,84 (M3) zu. 
In der Behandlungsgruppe liegt der TAS-Gesamtwert  anfangs bei 
55,89±9,14, steigt am Messzeitpunkt 2 auf 60,56±6,52 und fällt wieder auf 
52,67±7,00 am Messzeitpunkt 3. 
In der Kontrollgruppe steigt der TAS-Gesamtwert von 54,73±8,53 (M1) auf 
59,46±9,04 (M2) und fällt dann in der Nachuntersuchung auf 51,82±10,00 
ab. 
In der Behandlungsgruppe bleiben der HADS-Wert Angst mit 54,44±6,78 
(M1), 53,13±6,96 (M2) und 51,23±8,55 (M3) und der HADS-Wert Depres-
sion mit 52,32±6,30 (M1), 50,62±9,06 (M2) und 49,48±12,93 (M3) nahezu 
unverändert. 
Auch in der Kontrollgruppe verändert sich der HADS Angst nur geringfügig 
von anfangs 52,84±10,77 auf 48,66±9,12 zum Messzeitpunkt 2 und auf 
50,72±11,69 am Untersuchungsende. Das Gleiche gilt für den HADS-Wert 
für Depression. Er liegt anfangs bei 52,69±7,99, am Messzeitpunkt 2 bei 
53,39±7,82 und am Messzeitpunkt 3 bei 56,20±8,99. 
In der Behandlungsgruppe sinkt der AAS-Wert Angst von 6,78±3,70 am 
Beginn der Untersuchung zunächst auf 5,67±3,81 (M2) und schließlich auf 
2,62±0,94 am Ende der Untersuchung ab. 
In der Kontrollgruppe erhöht sich der AAS-Wert Angst von 7,36±3,23 am 
Messzeitpunkt 1 auf 8,36±3,30 am Messzeitpunkt 2 und fällt auf 2,54±0,64 
am Messzeitpunkt 3. 
In der Behandlungsgruppe nimmt der AAS-Wert Nähe von 4,11±2,32 am 
Untersuchungsbeginn auf 4,78±2,95 (M2) zu und sinkt am 3. Messzeit-
punkt auf 2,67±0,75. 
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In der Kontrollgruppe liegt der AAS-Wert Nähe initial mit 7,82±2,56 etwas 
höher, steigt auf 9,18±2,93 (M2) an und fällt dann am Ende der Studie auf 
3,19±0,46. 
In der Behandlungsgruppe sinkt der AAS-Wert Vertrauen von 5,33±2,40 
(M1) auf 4,67±3,04 (M2) und schließlich auf 2,85±0,57 (M3). 
In der Kontrollgruppe liegt der AAS-Wert Vertrauen wiederum mit 
7,82±4,33 anfangs etwas höher und fällt dann auf 6,73±2,87 (M2) und 
schließlich auf 3,30±0,58 (M3) ab. 
 
Die Ergebnisse der Varianzanalyse finden sich in Tabelle 7b, wobei der 
Haupteffekt Gruppe den Vergleich der beiden Untergruppen untereinander 
aufzeigt, der Haupteffekt MWH den Vergleich der drei Messzeitpunkte un-
tereinander widerspiegelt und im letzten Feld sich schließlich die Interakti-
on zwischen diesen beiden Haupteffekten (Gruppe mal MWH) findet. 
 
In der Ergebnisdarstellung wird den Ergebnissen der Varianzanalyse ge-
folgt, so wie sie in der Tabelle 7b  dargestellt worden sind.  
 
Es zeigt sich, dass der HbA1c in der Behandlungsgruppe insbesondere an-
fänglich leicht über dem der Kontrollgruppe lag. Im Zeitverlauf zeigt sich 
dann ein deutlicher Abfall des HbA1c, kenntlich in der deutlich signifikanten 
Effektprüfung auf den Haupteffekt Messwiederholung. Hier liegt ein F von 
13,93 vor, was hoch signifikant ist. Die Interaktion beider Haupteffekte ist 
knapp über (bei Annahme der Sphärizität, was bei den Daten gegeben ist) 
bzw. knapp unter der Nachweisgrenze von P kleiner 0,05 bei einem          
F von 3,339.  
 
 
Bezogen auf die Alexithymie zeigen sich keine Gruppenunterschiede, je-
doch ein signifikanter Unterschied in Bezug auf die Messwiederholung mit 
einem Ansteigen der Alexithymie zum Messzeitpunkt 2 und dann wieder-
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um einem Abfallen dieses Messparameters zum Katamnesezeitpunkt hin. 
Dieser Wert liegt auch unterhalb der ursprünglich gemessenen Werte. Die 
Interaktion beider Effekte ist wiederum nicht signifikant. Bezogen auf die 
beiden Skalen des HADS finden sich keine signifikanten Effekte. 
  
 
Anders verhält sich dies bei dem AAS. Hier zeigen sich in der Messwie-
derholung deutliche Effekte für alle drei Skalen mit einem Abnehmen des 
Parameters zum Katamnesezeitpunkt hin, wobei teilweise (Skala 1 u. 2 
bei der Kontrollgruppe, Skala 2) bei der Behandlungsgruppe ein Ansteigen 
zum Messzeitpunkt 2 hin zu beobachten ist. In dieser Skala 2 des AAS 
(Angst vor der Nähe) findet sich auch ein Interaktionseffekt, der mit einem 
F von 4,60 und einem assoziierten P kleiner 0,027 signifikant darstellbar 








































) * ** 
Balken Mittelwert +/- 1 Standardabweichung
* Signifikante Differenz zwischen den Gruppen (p < .05)





Abb. 5 :     Vergleich AAS-Nähe Behandlungsgruppe vs. Kontrollgruppe 
Legende der Abb. 5: 
x-Achse=AAS Nähe, y-Achse=Messzeitpunkte t1=Untersuchungsbeginn, 





 - 49 -
Tab. 8:   Korrelationen (Pearson Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient) 
zu Messzeitpunkt t1 
 
 
Legende Tab. 8:  
 * Die Korrelation ist auf dem Niveau von α=,05 (2-seitig) signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von α=,02 (2-seitig) hochsignifikant 
 
In Tabelle 8 finden sich die Interkorrelationen der verschiedenen Variab-
len. Es zeigt sich, dass AAS Nähe mit HADS Depression positiv korreliert 
ist, die Korrelation ist mit 0,439 signifikant (p<0,05). Ebenso signifikant ist 
die Korrelation zwischen HADS Angst und HADS Depression. Mit dem 
HbA1c korreliert der Mangel an Vertrauen (AAS Vertrauen) negativ, das 
Ergebnis ist R=0,584 hoch signifikant. Alle weiteren psychologischen Pa-
















AAS_Angst  ,406 ,118 ,431 ,307 ,229 -,025 
AAS Nähe   ,325 ,308 ,439* ,044 -,322 
AAS Vertrauen    -,073 -,050 -,061 -,584** 
HADS Angst     ,731** ,297 ,293 
HADS Depress.      ,203 ,126 
TAS-Gesamt       -,044 
HbA1c        
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Zusammenfassend kann Folgendes ausgeführt werden: 
 
Die Kontroll- und Behandlungsgruppe sind in den untersuchten Messpa-
rametern nicht wesentlich unterschieden. Eine Ausnahme bildet hier die 
AAS-Skala 2 (Nähe), wobei hier in der Kontrollgruppe höhere Werte zu 
ermitteln waren, als in der Behandlungsgruppe (vgl. Abb. 5). In Bezug auf 
den Hauptparameter für die Qualität der Diabeteseinstellung, dem HbA1c 
finden sich, je nach angewandtem Prüfverfahren, ein knapp signifikanter  
(Varianzanalyse) bzw. knapp insignifikanter Unterschied (T-Test für unab-
hängige Stichproben) der beiden Untergruppen.  
 
Tendenziell ist in der Behandlungsgruppe dieser Messparameter sogar 
höher als in der Kontrollgruppe, so dass in dieser Gruppe schlechtere    
Diabeteseinstellungen anzunehmen sind als in der Kontrollgruppe.  
 
Deutlich ist, dass die Tagebuchintervention in Bezug auf beide Untergrup-
pen einen deutlichen Effekt über die Zeit hinweg erzielen konnte, mit ab-
fallenden HbA1c–Werten (vgl. Abb. 8). Diese Interaktion, Gruppe mal 
Messwiederholung, wird knapp signifikant für die Varianzanalyse mit 
Messwiederholung, wenn Sphärizität angenommen wird, was in dem 
Nachfolgetest nachweisbar ist. 
 
Somit zeigt sich, dass sich im Verlauf der Untersuchung der entscheiden-
de Kennwert der Diabeteseinstellung reduziert, in der mit psychotherapeu-
tischer Grundversorgung behandelten Untergruppe etwas mehr als in der 
Kontrollgruppe, wobei jedoch beide Untergruppen von der Intervention 
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3.4 HbA1c-Verlauf 
 
Bei dem HbA1c-Wert handelt es sich um das so genannte Blutglucosege-
dächtnis. Dieser Wert spiegelt die durchschnittliche Blutglucosekonzentra-
tion der letzten 4-6 Wochen wieder und wurde in der vorliegenden Unter-
suchung als Verlaufsparameter herangezogen. 
 
Bei einem Stoffwechselgesunden, der einen mittleren Blutglucosespiegel 
von 90mg/dl hat, liegt der HbA1c-Wert bei etwa 5%. 
 
Der in Abb. 6, Abb. 7 und Abb. 8 dargestellte HbA1c-Verlauf zeigt, inwie-
fern die psychotherapeutische Behandlungsintervention und das Führen 









































Der HbA1c-Verlauf ist im folgenden Diagramm (Abb. 6) als 3-Punkte-
Erhebung dargestellt: 
 














Legende Abb. 6: 
x-Achse = HbA1c-Entwicklung in %, y-Achse = Messzeitpunkte 
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Legende Abb. 7: 
x-Achse=Verlauf HbA1c-Entwicklung, y-Achse=Messzeitpunkte 
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Der HbA1c-Wert lag zum Messzeitpunkt t1 (Versuchsbeginn) bei den unter-
suchten insulinpflichtigen Typ 2 Diabetikern in der Behandlungsgruppe bei 
10,06%±1,92, zum Messzeitpunkt t100  (Versuchsende) bei 8,58% ±1,06 
und zum Messzeitpunkt t200 (100 Tage nach Versuchsende) bei 
8,92%±1,06. Es zeigt sich im T-Test, dass der HbA1c-Wert vom Messzeit-
punkt t1 bis Messzeitpunkt t2 signifikant (T=2,91, p < 0,047) abgenommen 
hat (vgl. Abb. 6 und Abb.7). 
 
Der HbA1c-Wert der Kontrollgruppe nimmt vom Messzeitpunkt t1 
8,43%±1,17 zum Messzeitpunkt t100 auf 7,88%±0,68 ab. Der Unterschied 
zum Ausgangswert ist statistisch nicht signifikant (T= 2,14, p=0,057, n.s.). 
Zum Messzeitpunkt t200 liegt der Wert bei 8,12%±0,84 (vgl. Abb. 6 und 
Abb. 7). 
 
Der Verlauf des HbA1c-Werts der Kontrollgruppe lässt sich so interpretie-
ren, dass das Führen eines Tagebuches möglicherweise zu einer HbA1c-
Wert Verbesserung geführt hat. Dies kann jedoch durch den T-Test nicht 
als signifikant ausgewiesen werden. 
 
Daraus könnte sich dennoch für die Therapie der Hinweis ergeben, dass 
eine therapeutische Intervention und das Führen eines Tagebuches zu ei-
ner Senkung des HbA1c-Wertes (im vorliegenden Fall von 1,48%) führen 
könnten.  
 
Ein Vergleich der Behandlungs- und Kontrollgruppe zeigt, dass der HbA1c- 
Wert vor Beginn der Behandlung in der Behandlungsgruppe 10,06%±1,92 
knapp signifikant höher (T=2,14, p=0,05) ist als in der Kontrollgruppe 
8,43%±1,17. Hier ergab sich eine zufällige Differenz aufgrund der Rando-
misierung. 
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In der Diskussion gilt es zu berücksichtigen, dass möglicherweise die 
durch Randomisierung der Gruppen entstandene Ausgangsdifferenz im 
durchschnittlichen HbA1c-Wert der Gruppen für die Bewertung der Ergeb-
nisse Bedeutung haben kann. Zu beachten wäre, dass eine höhere Ab-
weichung vom Mittelwert schnellere Möglichkeiten der Senkung mit sich 
bringen kann.  
 
 
Der potentielle therapeutische Wert der Intervention lässt sich dadurch un-
termauern, dass insbesondere in der Behandlungsgruppe, auch nach 100 
Tagen (Messzeitpunkt t200), ohne Einfluss durch Tagebuch bzw. therapeu-
tische Intervention, der HbA1c-Wert erkennbar niedriger geblieben ist als 
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Legende Abb. 8: 
x-Achse=Abnahme des HbA1c-Wertes in % 
y-Achse=t100=Katamnesezeitpunkt nach 100 Tagen, 
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3.5 Auswertung der Tagebuchaufzeichnung nach SAM (Pooled-
time-series-analysis, bzw. Meta–Zeitreihenanalyse) 
 
Wie beschrieben, wurde zur Evaluation der emotionalen Faktoren ein Pik-
togramm, das "Self assessment mannekin" ("SAM"), angewandt, das vom 
Patienten täglich, also an 100 Messzeitpunkten auszuwählen war. Ge-
messen wurde bezüglich der folgenden Parameter:  
 
Valenz  = Stimmung (angenehm vs. unangenehm) 
Erregung  = Aktivierung (hoch vs. niedrig) 
Dominanz  = Gefühl der Dominanz (klein vs. groß) 
 
Mit einer multivariaten Regressionsanalyse soll entsprechend den vorlie-
genden Daten gezeigt werden, wie die Variable Blutzucker von den Para-
metern Valenz, Erregung, Dominanz, Trend und einer Dummyvariablen, 
die den therapeutischen Prozess reflektiert, abhängt.  
 
Zur statistischen Auswertung der SAM-Zeitreihendaten wurde folgende 




Blutzucker = C(1)*Valenz + C(2)*Erregung + C(3)*Dominanz + C (4)*Trend 
+ C(5)*Dummy + C(5)*AR 
 
Die Koeffizienten C 1 bis C 6 (in Klammern gesetzt) stehen dabei für ge-
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Der Blutzucker sollte dabei also abhängig sein von emotionalen Faktoren 
(Valenz, Erregung, Dominanz) sowie von Trend und der Dummy-Variable 
als Konstrukt für die Untersuchungstage 34 bis 66, in denen die psycho-
somatische Intervention erfolgte.  
 
Unter 'Dummy' versteht man den Wert, welcher der therapeutischen Inter-
vention zugewiesen wurde: Es wurde ein Stufeninput gewählt mit 0=keine 
Intervention und 1=Intervention.  
 
'Trend' bezieht sich darauf, statistisch zu untersuchen, inwiefern sich Zeit-
reihendaten möglicherweise durch vorhergehende Daten und deren zeitli-
che Entwicklung erklären lassen. Dabei wurden kontinuierlich ansteigende 
Werte zugewiesen, für Tag =1 bis Tag =100. 
 
Weiterhin wurde die Autokorrelation (AR) als Maß der zeitlichen Verschie-
bung in die Gleichung aufgenommen, wie es in zeitreihenbezogenen Un-
tersuchungen üblich ist. Die Autokorrelation bezieht sich auf die Vorher-
sagbarkeit der abhängigen Variablen durch zeitlich vorausgehende Beo-
bachtungen dieser Variablen. Ist die Autokorrelation hoch, so sprechen wir 
von einem trägen System mit langsamer Dynamik. Ist sie niedrig, so ha-
ben wir ein flexibles System vor uns mit schneller Dynamik.  
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3.5.1 Zeitreihenanalyse Gesamtkollektiv 
 
Ausgewertet wurden für diese Arbeit in Zusammenhang mit den abendli-
chen Fragebogendaten auch die abendlichen Blutzuckerwerte.  
 
Substituiert man die im Programm errechneten Koeffizienten nach der 
Regressionsgleichung, so erhält man folgendes:   
 
Blutzucker abends = 2,32*Valenz + 0,86*Erregung 
- 4,60*Dominanz – 0,14*Trend + 5,62*Dummy + 0,18*AR 
 
Für diese Regressionsgleichung wird folgende Prüfstatistik (siehe folgen-
de Tabellen) angegeben: Abhängige Variable ist Blutzucker abends: 
Schätzung der Parameter nach der Methode der kleinsten Quadrate (LS), 
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Variable Koeffizient Std. F. T-Statistik P 
VAL 2,32 0,83 2,78 0,0055 
ERR 0,86 1,39 0,62 0,5338 
DOM -4,60 1,41 -3,25 0,0012 
TRND -0,14 0,035 -4,06 0,0001 
DUMMY 5,62 2,04 2,75 0,0059 
AR(1) 0,18 0,02 7,97 0,0000 
Feste Effekte     
001--C 180,93    
002--C 179,99    
003--C 228,46    
004--C 148,32    
005--C 193,12    
006--C 223,37    
007--C 157,07    
008--C 165,40    
009--C 183,38    
010--C 181,30    
101--C 194,31    
102--C 164,35    
103--C 158,24    
104--C 148,34    
105--C 180,44    
106--C 201,23    
107--C 171,22    
108--C 137,65    
109--C 158,19    
110--C 170,73    
111--C 160,06    
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Tab 9:  Fortsetzung 
 
 
Legende Tab. 9: 
Valenz (VAL) = Grundstimmung (angenehm vs. unangenehm); Erregung 
(ERR) = Gefühl der Aktivierung (hoch vs. niedrig); Dominanz (DOM) = Ge-
fühl der Dominanz (klein vs. groß); Trend (TRND) = linearer Trend, Dum-
my (DUMMY) = Gespräche in der Mitte der Beobachtungsperiode; AR = 
Autoregressiver Parameter, zeigt die zeitliche Verschiebung der Einwir-
kung (hier + 1 Tag), Durbin-Watson-Statistik: Automatische Identifikations-
kriterien zur Güte des Zeitreihenmodells. Fett hervorgehoben Parameter 







Gewichtete Statistik    
R-Quadrat 0,37 Mittel abhängige Var. 174,17 
Adjust. R-Quadrat 0,36 S.D. abhängige Var. 49,30 
S.F. d. Regression 39,35 Summe der quad. Resid. 3041388,0
Log likelihood -10019,71 F-Statistik 231,8870
Durbin-Watson Stat 2,041 Prob (F-Statistik) >0,0001 
Ungewichtete  Statistik  
R-Quadrat 0,289 Mittel abhängige Var. 164,72 
Adjust. R-Quadrat 
 0,28 S,D, abhängige Var., 46,36 
S.F. d. Regression 39,35 Summe der quadr. Resid. 3041389,0
Durbin-Watson Stat 2,046   
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Betrachtet man das Gesamtkollektiv (vgl. Tab. 9), haben alle Parameter 
bis auf 'Erregung' signifikanten Einfluss auf den Blutzucker.  
 
- Valenz (2,32) hat Einfluss auf den Blutzucker in dem Sinn, dass 
traurige Stimmung mit hohem Blutzucker abends einhergeht. 
 
- Das Gefühl der Erregung (0,86) spielt keine wesentliche Rolle. 
 
- Dominanz (negatives Vorzeichen des Regressionskoeffizienten      
– 4,60), das heißt, sozial nicht dominant zu sein, sich klein und 
schwach zu fühlen, wird mit hohem Blutzucker am Abend verbun-
den. 
 
- Der Einfluss der Variable Trend (–0,14) ist ebenfalls gesichert, sta-
tistisch hochsignifikant, aber im Ausmaß eher gering und zeigt ei-
nen Abfall des Blutzuckers im Verlauf an (neg. Vorzeichen des Pa-
rameters). 
 
- Dummy (5,62) ist der stärkste Prädiktor, er beschreibt die Interven-
tion durch Gespräche in der Mitte der Untersuchung und deutet auf 
eine innere Auseinandersetzung der Probanden mit der Diabetes-
Problematik hin. Dies führt zu einer signifikanten Erhöhung des 
Blutzuckers. 
 
- AR (autoregressiver Parameter bzw. Autokorrelation) zeigt die zeitli-
che Verschiebung  der Einwirkung. Das heißt im vorliegenden Fall: 
Ein hoher Wert am Tag 0 ist mit hohem Blutzucker am Tag –1 ver-
knüpft. 
 
Das Modell erklärt 28% (adj. R-Quadrat) der Gesamtvarianz; 72 % der Va-
rianz  sind durch Faktoren bestimmt, die hier nicht erfasst werden. 
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3.5.2 Zeitreihenanalyse Behandlungsgruppe 
 




Regressionsgleichung mit substituierten Koeffizienten: 
 
Blutzucker = 0,95 * Valenz + 2,54 * Erregung -4,11* Dominanz – 
0,11 * Trend + 9,29 * Dummy + 0,25 * AR 
 
Für diese Regressionsgleichung wird folgende Prüfstatistik (siehe folgen-
de Tabellen) angegeben: Abhängige Variable ist Blutzucker abends: 
Schätzung der Parameter nach der Methode der kleinsten Quadrate (LS), 
einbezogene Beobachtungspunkte: 100 nach Adjustierung der Endpunkte.  
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Tab. 10: Zeitreihenanalyse Behandlungsgruppe 
Variable Koeffizient Std. –Fehler T-Statistik P<1 
VAL 0,95 1,41 0,67 0,5015 
ERR 2,54 1,83 1,39 0,1663 
DOM -4,11 1,62 -2,53 0,0115 
TRND -0,11 0,051 -2,06 0,0393 
DUMMY 9,29 3,035 3,06 0,0023 
AR(1) 0,25 0,031 7,93 >0,0001 
Fixed Effects     
001—C 169,24    
002—C 169,48    
003—C 218,81    
004—C 142,55    
005—C 181,69    
006—C 214,80    
007—C 148,55    
008—C 154,75    
009—C 176,53    
010—C 175,92    
Gewichtete Statistik     
R-Quadrat 0,48 Mittel abhängige Var. 185,84 
Adjust. R-Quadrat 0,47 S.D. abhängige Var. 54,10 
Log likelihood -4909,46 F-Statistik 174,28 
Durbin-Watson Stat 2,07 Prob (F-Statistik) >0,0001 
Ungewichtete Statistik    
R-Quadrat 0,32 Mittelwert abh. Var. 171,57 
Adjust. R-Quadrat 0,31 S.D. abhängige Var. 47,71 
S. F. der Regression 39,50 Summe quadr. Residuen 1502612,0 
Durbin-Watson Stat 2,13    
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Legende Tab. 10: 
Valenz (VAL) = Grundstimmung (angenehm vs. unangenehm); Erregung 
(ERR) = Gefühl der Aktivierung (hoch vs. niedrig); Dominanz (DOM) = Ge-
fühl der Dominanz (klein vs. groß); Trend (TRND) = linearer Trend, Dum-
my (DUMMY) = Gespräche in der Mitte der Beobachtungsperiode; AR = 
Autoregressiver Parameter, zeigt die zeitliche Verschiebung der Einwir-
kung (hier + 1 Tag), Durbin-Watson-Statistik: Automatische Identifikations-
kriterien zur Güte des Zeitreihenmodells. Fett hervorgehoben: Parameter 
mit  P < 0,05 
 
In der Behandlungsgruppe haben Dominanz, Trend und Dummy eine sig-
nifikante Wirkung auf den Blutzucker (vgl. Tab. 10). 
 
- Fehlende Dominanz (–4,11) wird in diesem Modell mit einem hohen 
Blutzucker verbunden. 
 
- Deutlich ist der Einfluss des Dummy (9,29). Er ist hier der stärkste 
Prädiktor, der mit dem abendlichen Blutglucosewert am stärksten 
korreliert und weist somit vermutlich auf die therapiebezogene inne-
re Auseinandersetzung mit der Erkrankung hin. 
 
- Der Einfluss von Trend ist wie in der Kontrollgruppe nachweisbar, 
jedoch mit einem Koeffizienten von (–0,11) im Ausmaß geringer. 
 
47% (adj. R-Quadrat) der Gesamtvarianz werden durch dieses Modell er-
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3.5.3 Zeitreihenanalyse Kontrollgruppe 
 
Substituiert man die Koeffizienten nach der Regressionsgleichung, so er-
hält man: 
 
Blutzucker =  3,34*Valenz – 1,35*Erregung  
– 6,45*Dominanz – 0,18*Trend + 1,49*Dummy + 0,10*AR 
 
Für diese Regressionsgleichung wird folgende Prüfstatistik (siehe folgen-
de Tabellen) angegeben: Abhängige Variable ist Blutzucker abends: 
Schätzung der Parameter nach der Methode der kleinsten Quadrate (LS), 
einbezogene Beobachtungspunkte: 100 nach Adjustierung der Endpunkte, 
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Tab. 11:  Zeitreihenanalyse Kontrollgruppe 
 
Variable Koeffizient Std.-Fehler T-Statistik P<1 
VAL 3,34 1,07 3,11 0,0019 
ERR -1,35 2,07 -0,65 0,5146 
DOM -6,45 2,95 -2,18 0,0292 
TRND -0,18 0,05 -3,79 0,0002 
DUMMY 1,49 2,76 0,54 0,5898 
AR(1) 0,10 0,03 3,22 0,0013 
Fixed Effects     
101--C 209,37    
102--C 178,29    
103--C 177,59    
104--C 165,22    
105--C 193,12    
106--C 214,74    
107--C 185,17    
108--C 154,55    
109--C 172,80    
110--C 187,26    
Gewichtete Statistik     
R-Quadrat 0,23 Mittel abhängige Var. 164,08 
Adjust. R-Quadrat 0,22 S.D. abhängige Var. 44,58 
S.F. d. Regression 39,40 Summe quadr. Residuen 1486965,0 
Log likelihood -4916,55 F-Statistik 57,54 
Durbin-Watson Stat 2,01 Prob(F-Statistik) >0,0001 
Unwichtete Statistik     
R-Quadrat 0,23 Mittelwert abh. Var. 158,22 
Adjust. R-Quadrat 0,22 S.D. abhängige Var. 44,49 
S.F. der Regression 39,40 Summe quadr. Residuen 1486965,0 
Durbin-Watson Stat 1,944    
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Legende Tab. 11:  
Valenz (VAL) = Grundstimmung (angenehm vs. unangenehm); Erregung 
(ERR) = Gefühl der Aktivierung (hoch vs. niedrig); Dominanz (DOM) = Ge-
fühl der Dominanz (klein vs. groß); Trend (TRND) = linearer Trend, Dum-
my (DUMMY) = Gespräche in der Mitte der Beobachtungsperiode; AR = 
Autoregressiver Parameter, zeigt die zeitliche Verschiebung der Einwir-
kung (hier + 1 Tag), 
Durbin-Watson-Statistik: Automatische Identifikationskriterien zur Güte des 
Zeitreihenmodells. Fett hervorgehoben: Parameter mit P < 0,05 
 
In der Kontrollgruppe haben die Variablen Valenz, Dominanz und Trend 
signifikanten Einfluss auf den Blutzuckerspiegel. 
 
- Die Ergebnisse des Modells zeigen, dass ein hoher Valenz-Wert 
(3,34, eine traurige Stimmung reflektierend), einen hohen Blutzu-
ckerwert nach sich zieht, während ein  
 
- negativer Dominanz-Wert (-6,45, fehlende Dominanz anzeigend) 
von einem hohen Blutzuckerwert begleitet wird.  
 
- Trend ist mit (-0,18) deutlich, jedoch im Ausmaß der Beeinflussung 
des Blutzuckers gering. 
 
- Der Einfluss der Variable Dummy ist nicht gesichert. Hieraus ergibt 
sich das unterschiedliche Ansprechen auf die unterschiedlichen 
Behandlungsweisen (in der Kontrollgruppe wurden bekanntlich kei-
ne Gespräche geführt).  
 
 
Durch das Modell werden 22% (adj.R-Quadrat) der Gesamtvarianz der 
Zielvariablen Blutzucker erklärt. 
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Das Gesamtergebnis der drei Zeitreihenuntersuchungen kann wie in Ta-
belle 12 folgt zusammengefasst werden:  
 
Tab. 12:  Ergebnisse der Zeitreihen-Metaanalyse: 
Variable Gesamt Behandlungsgruppe Kontrollgruppe 
Valenz 2,32*** 0,95 n.s. 3,34** 
Erregung 0,86 n.s. 2,54 n.s. -1,35 n.s. 
Dominanz -4,60** -4,11* -6,45* 
Trend -0,14*** -0,11* -0,18*** 
AR (1) 0,18*** 0,25*** 0,10** 
Dummy 5,62** 9,29** 1,49 n.s. 
Adj. R2 0,28 0,47 0,22 
F-Statistik 231,89*** 174,28*** 57,54*** 
 
Legende Tab.12: 
Valenz = Grundstimmung (angenehm vs. unangenehm); Erregung = Ge-
fühl der Aktivierung (hoch vs. niedrig); Dominanz = Gefühl der Dominanz 
(klein vs. groß); Trend = linearer Trend, AR = Autoregressiver Parameter, 
zeigt die zeitliche Verschiebung der Einwirkung (hier + 1 Tag), Dummy = 
Gespräche in der Mitte der Beobachtungsperiode; Durbin-Watson-
Statistik: Automatische Identifikationskriterien zur Güte des Zeitreihenmo-
dells. Fett hervorgehoben  Parameter mit P < 0,05 
*  = Signifikanzniveau, p ≤ 0,05 
**  = Signifikanzniveau, p ≤ 0,01 
***  = Signifikanzniveau, p ≤ 0,001 
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Zusammenfassend lässt sich sagen, dass traurige Stimmung d.h. hohe 
Valenz in der Kontrollgruppe zu einem signifikanten Anstieg des Blutzu-
ckers führt, in der Behandlungsgruppe jedoch keine signifikante Wirkung 
hat. Erregung beeinflusst in keiner der beiden Gruppen die Variable Blut-
zucker. 
Negative Dominanz,  d.h. sich klein und schwach zu fühlen, bewirkt in bei-
den Gruppen einen signifikanten Anstieg des Blutzuckers, wobei dies in 
der Kontrollgruppe stärker ist als in der Behandlungsgruppe. 
Trend hat in beiden Gruppen eine relativ geringe Wirkung und ein negati-
ves Vorzeichen. 
Der stärkste Prädiktor für den abendlichen Blutzuckerwert in der Behand-
lungsgruppe ist die Variable Dummy, die für die Intervention durch das 
psychotherapeutische Gespräch steht. Diese Intervention führt zu einem 
Anstieg des abendlichen Blutzuckers. In der Kontrollgruppe, in der kein 





















4.1 Ziele der Arbeit 
Eine chronische Erkrankung wie Diabetes mellitus bringt für den Betroffe-
nen eine Vielzahl von psychosozialen Belastungen mit sich, deren Bewäl-
tigung den Verlauf der Krankheit beeinflusst. Ein Modell von Broda (1990) 
zeigt den Zusammenhang zwischen Belastung und Bewältigung. 
 
Abb. 9 Zusammenhang zwischen Belastung und Bewältigung (Broda 
1990) 
 
Die vorliegende Arbeit verfolgte drei Ziele:  
1) Die Darstellung emotionaler Einflüsse auf die Blutzuckerregulation. 
2) Die Erfassung von Persönlichkeitsdimensionen und deren Zusam-
menhang mit dem Erkrankungsverlauf. 
3) Die Verbesserung der Blutzuckereinstellung durch therapeutische 
Intervention.  
Es wird seitens der klinischen Erfahrung von der Hypothese ausgegan-
gen, dass eine normnahe Blutzuckereinstellung häufig nur dann zu errei-
chen ist, wenn bekannte Therapiestrategien neu kombiniert werden. Die 
Entwicklung von Therapiekonzepten führt jedoch über die intensive empi-
rische Erforschung derjenigen Faktoren, die den Blutzuckerspiegel nach-
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haltig beeinflussen. Empirische Erkenntnisse und die Weiterentwicklung 
der Therapie sind dementsprechend aufeinander zu beziehen. 
 
4.2 Zeitreihenanalyse 
Durch die Zeitreihenanalyse wurde über einen Zeitraum von 100 Tagen 
die emotionale Befindlichkeit (basierend auf den 3 Basisdimensionen Va-
lenz (Stimmung), Erregung und Dominanz) und der abendliche Blutzu-
ckerwert erfasst. 
In der Behandlungsgruppe hatte die therapeutische Intervention, darge-
stellt durch die Variable Dummy, den größten Einfluss auf den Blutzucker 
und führte zu dessen Anstieg. Die Auseinandersetzung mit der Krankheit 
durch das Gespräch könnte also für den Patienten zunächst eine Belas-
tung darstellen, zumal viele Typ-2-Diabetiker ihre Erkrankung als „milden 
Alterszucker“ empfinden, dessen Behandlung keine große Anforderung 
stellt (Kulzer 1992, Hermanns u. Kulzer 1992).  
In der Kontrollgruppe, in der kein Gespräch durchgeführt wurde und die 
Variable Dummy folglich keine Wirkung hatte, war der stärkste Prädiktor 
die Variable Valenz. Traurige Stimmung (hoher Valenzwert) führte zu ei-
nem Anstieg des abendlichen Blutzuckerwertes. Emotionen können den 
Blutzuckerhaushalt auf zwei Arten beeinflussen: Hormonelle und neuro-
endokrine Prozesse oder Immunreaktionen wirken direkt auf die Glucose-
regulation. Stimmungen können aber auch indirekt, über eine positive oder 
negative Wirkung auf das Gesundheitsverhalten, z. B. Ernährung und Be-
wegung, die metabolische Situation stabilisieren oder destabilisieren. So-
wohl in der Behandlungs- als auch in der Kontrollgruppe war das Gefühl, 
klein und schwach zu sein (negative Dominanz), mit einem Anstieg des 
abendlichen Blutzuckers verbunden. Dieser Befund steht im Gegensatz zu 
dem Ergebnis einer Einzelfalluntersuchung von Brosig u. a. (2001). Wenn 
sich dort die Patientin, eine 19-jährige Frau mit Diabetes mellitus vom   
Typ 1, dominant fühlte, zog dies eine Blutzuckerdysregulation nach sich. 
Diese unterschiedlichen Befunde dürften durch das unterschiedliche      
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Lebensalter und die Lebenserfahrung der Patienten hervorgerufen worden 
sein. Bei Jugendlichen in einer Phase, in der das Streben nach Unabhän-
gigkeit und Selbstverwirklichung im Vordergrund steht, führt die Diagnose 
einer chronischen Krankheit wie Diabetes mellitus sicher zu einem ande-
ren Krankheitserleben und anderen Bewältigungsstrategien als bei Patien-
ten im mittleren und höheren Lebensalter. 
Sowohl in der Kontroll- als auch Beobachtungsgruppe konnte eine Ab-
nahme des HbA1c- Wertes um 0,6% bzw. 1,48% erzielt werden.  
In der Kontrollgruppe reichte offenbar schon das Führen eines Tagebuchs 
aus, um über eine verbesserte Selbstwahrnehmung, konsequentere Ver-
haltensweise in Bezug auf Bewegung, Ernährung und der Insulintherapie, 
die metabolische Situation zu verbessern. Möglicherweise gab das Führen 
eines Tagebuchs den Patienten das Gefühl, einen aktiven Beitrag zur 
Krankheitsbewältigung zu leisten und erhöhte den Glauben an ihre 
Selbstwirksamkeit, was für die Diabetes-Therapie eine psychologische 
Schlüsselvariable ist (Rose u. a. 2002). 
Das therapeutische Gespräch bewirkte eine noch stärkere Abnahme des 
HbA1c-Wertes um 1,48%. Das dürfte zum einen auf die konkrete Erörte-
rung von Problemen im Zusammenhang mit der Blutzuckerregulation und 
deren Lösung zurückzuführen sein. Zum anderen sollte die vermehrte Zu-
wendung auch zu einer Verbesserung der Beziehung zwischen  Arzt und 
Patient geführt haben, einer anderen Schlüsselvariable in der Diabetes-
Therapie (Rose u. a. 2002, Drass u. a. 1998, Pringle u. a. 1993, Siebert   
u. a. 1993). 
Im Vergleich zu anderen psychosozialen Therapiemaßnahmen erwiesen 
sich die Interventionen Tagebuch (Kontrollgruppe) und Tage-
buch/Gespräch (Beobachtungsgruppe) mit einer HbA1c-Abnahme um 
0,6% bzw. 1,48% als recht wirksam. Der HbA1c Wert konnte z.B. durch 
Stressmanagement bei Patienten mit Diabetes vom Typ 2 um 0,5% (Sur-
witt u. a. 2002), durch kognitives, verhaltensorientiertes Gruppentraining 
bei Typ-1- Diabetikern um 0,8% (Snoek u. a. 2001) oder durch eine zeit-
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lich limitierte, problemorientierte Psychotherapie bei Typ 1 Diabetikern um 
0,6% (Bott u. a. 1994) gesenkt werden.  
Besonders bemerkenswert war, dass auch in der Kontrollgruppe der 
HbA1c-Wert abgenommen hat. Trotz der Randomisierung lag hier der An-
fangs-HbA1c-Wert (8,43% ± 1,17) knapp signifikant unter dem der Beo-
bachtungsgruppe (10,06% ± 1,92). In anderen Studien erwiesen sich psy-
chosoziale Maßnahmen bei besser eingestellten Diabetikern zumindest in 
Hinblick auf den Glucosemetabolismus als unwirksam. So konnte die Be-
handlung von Depressionen bei älteren Diabetikern mit einem HbA1c-Wert 
von 7,28% ± 1,43 diesen nicht weiter reduzieren (Williams u. a. 2004) und 
auch durch die Überwachung des psychologischen Wohlbefindens bei Di-
abetikern mit einem HbA1c von 7,8% ± 1,4 konnte keine weitere Verbesse-
rung des Blutzuckerhaushalts erreicht werden (Pouwer u. a. 2001). Bei 
Patienten mit einem HbA1c-Wert über 10% hingegen wurde durch verhal-
tensorientiertes Gruppentraining eine Reduktion um 2,2% erzielt (Snoek  
u. a. 2001).  
 
 
4.3. Bindungshaltung, Depression und Angst, Alexithymie 
Wie man am Modell von Broda (1990) (vgl. Abb. 9) erkennt, ist die Persön-
lichkeit eines Menschen eine wichtige Moderatorvariable für die Bewälti-
gung einer chronischen Krankheit wie Diabetes mellitus. In zahlreichen 
Studien wurde versucht, die typische „Diabetiker-Persönlichkeit“ heraus-
zuarbeiten. Die Ergebnisse waren aber so uneinheitlich, dass Dunn u. a. 
(1981) ihrer Meta-Analyse von 28 Studien aus den Jahren zwischen 1940 
und 1980 den Titel „Mythos der Diabetespersönlichkeit“ gaben.  
Diese Studie untersuchte Bindungshaltung, Depression und Angst, sowie 
Alexithymie im Kontext der Diabetes-Einstellungsqualität. 
Bezüge zwischen Bindung und Krankheit ergeben sich daraus, dass das 
Bindungsverhalten im Falle einer Erkrankung aktiviert wird und die Bin-
dungstheorie entwicklungspsychologische Erklärungsmodelle für die inter-
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individuellen Unterschiede in der Krankheitsverarbeitung bieten kann. Bin-
dungsmuster unterscheiden sich in der Flexibilität der Bewältigung sowie 
in der Bewältigungsorientierung (vgl. Schmidt 2000).  
In der vorliegenden Studie korrelierte der AAS-Wert für Vertrauen hoch-
signifikant negativ mit dem HbA1c-Wert. Die Werte für Nähe und Vertrauen 
in der Kontrollgruppe und die Werte für Nähe in der Beobachtungsgruppe 
nahmen zum Messzeitpunkt 2 hin zu, ehe die Werte aller 3 Skalen zum 
Katamnesezeitpunkt hin sanken. 
Die Interpretation dieser Ergebnisse in Hinblick auf Bindungsmuster ist je-
doch problematisch. Die 3 Skalen des AAS, Nähe, Vertrauen und Angst, 
bilden die einer Bindung zu Grunde liegenden Dimensionen ab und nicht 
konkrete Bindungsmuster.  Collins und Read (1990) konnten zwar zeigen, 
dass sich Bindungsmuster in unterschiedlichen Kombinationen von Ska-
lenwerten widerspiegeln (z.B. hohe Werte auf der Skala für Nähe und Ver-
trauen sowie niedrige Werte auf der Angstskala bei Personen mit siche-
rem Bindungsmuster), aber die Stichproben in dieser Studie waren zu 
klein, um statistisch signifikante Aussagen über den Zusammenhang zwi-
schen Bindungsmuster, Ansprechen auf die Therapie und Glucosemeta-
bolismus zu machen. 
 
Bei 3 von 10 Patienten der Behandlungsgruppe und bei 3 von 11 Patien-
ten der Kontrollgruppe war am Beginn der Untersuchung der HADS-
Depressions-Wert größer oder gleich 8, dem empfohlenen Cutoff für die 
Depressionsskala (Zeichen einer klinisch bedeutsamen Depression) und 
bei 2 von 10 Patienten der Behandlungsgruppe und bei 3 von 11 Patien-
ten der Kontrollgruppe lag der HADS-Angst-Wert über dem empfohlenen 
Cutoff von 10 auf der Angstskala (Zeichen einer klinisch bedeutsamen 
Angst) (Hermann u. a. 1995). 
Die Einordnung dieser Werte ist schwierig. Eine Meta-Analyse von 42 
Studien ergab, dass Diabetes das Risiko für komorbide Depressionen 
verdoppelte, wobei die Prävalenz in Abhängigkeit von klinischen und    
 - 76 -
methodischen Variablen zwischen 11% und 31% lag (Anderson u. a. 
2001). Andere Autoren konnten für Diabetiker ohne somatische Erkran-
kungen kein erhöhtes Risiko gegenüber Nicht-Diabetikern feststellen, so-
fern soziodemografische Faktoren miteinbezogen wurden (Engum u. a. 
2005). 
Auch die Gründe für eine erhöhte Prävalenz von Depressionen bei Diabe-
tikern sind noch offen. Momentan werden 2 Haupthypothesen diskutiert.  
1. Depressionen sind die Folge von biochemischen Veränderungen durch 
die Diabetes oder der Behandlung. 2. Depressionen sind die Folge von 
psychosozialen Belastungen durch die Diabetes oder der Behandlung. 
Beide Hypothesen müssen sich nicht gegenseitig ausschließen (Talbot    
u. a. 2000). 
Wenngleich der kausale Zusammenhang zwischen Depressionen und Di-
abetes noch nicht geklärt ist, beeinflussen Depressionen die Lebensquali-
tät und Compliance negativ und erhöhen das Risiko für diabetische Kom-
plikationen (Lustman u. a. 2000 a). Ihre psychotherapeutische oder medi-
kamentöse Linderung konnte zu einer klinisch signifikanten Verbesserung 
der Blutglucosekontrollwerte führen (Lloyd u. a. 2000, Lustman                 
u. a. 2000 b).  
In dieser Studie reichte die psychotherapeutische Intervention in Form ei-
nes 30-minütigen Einzelgesprächs einmal wöchentlich über 4 Wochen 
nicht für eine Veränderung der Werte auf beiden HADS-Skalen aus. Die 
Reduzierung des HbA1C-Wertes war also nicht auf eine messbare Linde-
rung von Depressionen, die bei einigen Patienten gemäß dem HADS-Wert 
durchaus vorlagen, zurückzuführen, sondern eher auf eine Verbesserung 
der „insulin-selfmanagement-strategy“, wie sie Bott u. a (1994) durch die 
Beratung von Diabetikern mit psychologischen Problemen beobachtete. 
Die Vermutung liegt nahe, dass durch eine intensivere Gesprächstherapie 
über eine Milderung der depressiven Symptome eine weitere Normalisie-
rung des Glucosemetabolismus möglich gewesen wäre. Dabei muss man 
aber berücksichtigen, dass sowohl in der Behandlungs- als auch in der 
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Kontrollgruppe der Alexithymie-Wert (TAS-26) erhöht war. Für Patienten 
mit dieser Charakteristik scheint ein engmaschiges Therapieschema be-
lastend zu sein (vgl. Euler 2003). Man könnte die Zunahme des TAS-26-
Wertes am Messzeitpunkt 2 dahingehend interpretieren, dass sich am En-
de der Therapie ein „alexithymier“ Widerstand gegen die Therapie aufge-
baut hat, der sich 100 Tage nach Ende der Behandlung soweit wieder ab-
gebaut hatte, dass der TAS-Wert zum Messzeitpunkt 3 unter dem Aus-
gangswert lag. 
 
4.4 Schlussbetrachtung  
Betrachten wir die Ergebnisse dieser Studie im Hinblick auf die Entwick-
lung optimaler therapeutischer Strategien, so ergibt sich folgendes Bild:  
 
Es ist belegt, dass Patienten mit optimistischer Lebenseinstellung eine 
bessere Lebensqualität haben. Dieser Zustand lässt sich lange erhalten, 
wenn Komplikationen und Folgeerkrankungen vermieden werden können. 
Die erfolgreiche Behandlung von Depression führt ebenfalls zu einer Ver-
besserung der Blutglucosekontrollwerte. Patienten mit hohem Selbstwert-
gefühl und guter Arzt-Patient-Beziehung leisten eine bessere Krankheits-
bewältigung.  
 
Weiterhin wurde deutlich, dass psychotherapeutische Grundversorgung, 
Schulung (vgl. auch Leweke u.a. 2004) und Selbstkontrolle durch Tage-
buchführung den HbA1c-Wert signifikant senken können. Auch die erkran-
kungsbezogene Fortbildung der Patienten wirkt positiv. Das Wissen über 
die Ernährung spielt hier eine zentrale Rolle. Verbessertes Selbstmana-
gement und Kontrolle konnten Verbesserungen des HbA1c-Wertes bis 
1,48% erreichen. 
 
In der vorliegenden Studie konnte gezeigt werden, dass der HbA1c-Wert 
sich bereits durch die Teilnahme an der Studie und durch die Führung des 
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Tagebuches verbessert hat. Durch eine psychosoziale Intervention im 
Rahmen der psychosomatischen Grundversorgung konnten therapeuti-
sche Erfolge erzielt werden. Verbesserte Selbstkontrolle, psychosoziale 
Beratung und verstärkte Auseinandersetzung mit der Krankheit sind die 
hier ausschlaggebenden Faktoren. 
 
Die Erhebung von Persönlichkeitsmerkmalen der Patienten über mehrere 
Messpunkte haben Zusammenhänge zwischen spezifischen Persönlich-
keitsstrukturen und der Art und dem Verlauf von Erkrankungen erkennen 
lassen. Mit der Erfassung von Persönlichkeitskonstellationen ist offensicht-
lich ein prognostisches Potential gegeben (vgl. Lane u. a. 2000).  
 
Für die künftige Forschung könnte es  von Interesse sein, die messbare 
Relevanz von psychosozialen Gesprächsinterventionen und Tagebuchfüh-
rung  im Vergleich mit diätetischen Maßnahmen, Schulungen der Patien-
ten, Bewegungstherapie, Gruppentherapie und medikamentöser Therapie 
zu betrachten und therapeutisch-konzeptionelle Überlegungen anzu-
schließen.  
 
Bezüglich der vorliegenden Studie lassen sich folgende Schlussfolgerun-
gen ziehen:  
 
Durch das Führen des Fragebogens konnte in der Kontrollgruppe eine 
HbA1c-Senkung um ca. 0,6% erreicht werden. Es ist davon auszugehen, 
dass dieser Erfolg durch eine verbesserte Selbstwahrnehmung und ent-
sprechend konsequentere Verhaltensweisen in Bezug auf Bewegung und 
Ernährung, aber auch hinsichtlich der Insulintherapie gekommen sein 
muss. Eine noch weitergehende Senkung des HbA1c-Werts um 1,48% 
wurde in der Beobachtungsgruppe festgestellt, die durch psychosomati-
sche Intervention erreicht wurde. Hier konnte der positive Effekt der stär-
keren Zuwendung und des Erörterns persönlicher Probleme verbucht 
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werden. Als konkrete Schlussfolgerung gilt es zu überlegen, die psycho-
somatische Grundversorgung oder psychosoziale Intervention in Form von 
Gruppentherapie in das Behandlungsprogramm der Diabetes mellitus – 
Erkrankung aufzunehmen, um so der Forderung nach einer multifaktoriel-
len Therapie gerecht zu werden.  
 
Die vor diesem Hintergrund sinnvolle Therapiestruktur lässt sich in der fol-
genden Skizze zusammenfassen:  
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ZUSAMMENFASSUNG 
 
In der vorliegenden Untersuchung wurden Daten von 21 Probanden mit 
schlecht eingestelltem Diabetes Typ 2 (insulinpflichtig, HbA1c > 7,0 %) im 
Rahmen einer Zeitreihenanalyse mit 100 Messzeitpunkten t1 bis t100 erho-
ben. Das Patientenkollektiv wurde unterteilt in eine Beobachtungsgruppe 
und eine Kontrollgruppe, um die Wirkung der Gesprächsintervention in der 
Beobachtungsgruppe gegenüber der Kontrollgruppe zu ermitteln. Die Da-
tenerfassung erfolgte durch das Führen eines Tagebuches, in dem Stim-
mungen sowie der Blutglucosewert morgens und abends eingetragen 
wurden. Weiterhin wurde die Beobachtungsgruppe im Rahmen der psy-
chosomatischen Grundversorgung durch ein 30-minütiges Gespräch je 
einmal wöchentlich in der Mitte des Beobachtungszeitraumes (Woche 5-8) 
begleitet. 3 weitere Messzeitpunkte (am Beginn der Untersuchung, nach 
100 Tagen sowie 100 Tage nach Abschluss der Untersuchung) bezogen 
sich auf Alexithymie (TAS-26), Depression und Angst (HADS) sowie Bin-
dungseinstellung (AAS) und als Stoffwechselparameter der HbA1c-Wert. 
Die Zeitreihenanalysen verfolgten das Ziel, Zusammenhänge zwischen 
emotionalen Faktoren, Intervention und Blutzuckerwerten in kurzen Inter-
vallen darzustellen. Weiterhin wurde in einem Erstinterview nach ätiologi-
schen Faktoren für die mangelhafte Stoffwechseleinstellung gesucht und 
ein Abschlussgespräch geführt. 
 
Es konnte gezeigt werden, dass der HbA1c-Wert sich bereits durch die 
Teilnahme an der Studie und durch die Führung des Tagebuches verbes-
sert hat. Durch die Intervention im Rahmen der psychosomatischen 
Grundversorgung konnten zusätzliche signifikante therapeutische Erfolge 
erzielt werden. Verbesserte Selbstkontrolle, psychosoziale Beratung und 
verstärkte Auseinandersetzung mit der Krankheit sind die hier ausschlag-
gebenden Faktoren. Der HbA1c-Wert nahm in der Behandlungsgruppe von 
10,06% auf 8,58%, also um 1,48% ab.  
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Die Erhebung von Stimmungsmerkmalen der Patienten über mehrere 
Messpunkte haben Zusammenhänge zwischen spezifischen psychischen 
Faktoren und der Art und dem Verlauf von Erkrankungen erkennen las-
sen. Die Erfassung von psychischen Einflüssen hat offensichtlich ein    
therapeutisches Potential. Insbesondere ist die Verbindung zwischen De-
pression und hohen Blutzuckerwerten am Abend deutlich geworden. 
 
Für künftige Studien könnte es von Interesse sein, an größeren Kollekti-
ven die therapeutische Relevanz von Tagebuchführung und Gesprächsin-
terventionen im Vergleich zu diätetischen Maßnahmen, Schulungen der 
Patienten, Bewegungstherapie, Gruppentherapie und medikamentöser 
Therapie allein zu evaluieren und diese therapeutisch-konzeptionelle An-
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Summary 
 
Data from 21 test persons with inadequately controlled type-2 diabetes 
(insulin-dependent, HbA1c > 7.0%) was included in the presented study in 
the course of a time-series-analysis with 100 data-points t1 to t100. The pa-
tient-collective was subdivided in a observation-group and a control-group 
to determine the effect of a psychosocial intervention in the observation-
group compared with the control-group. The data collection was realized 
by the keeping of a diary, in which moods as well as the blood glucose 
level were recorded twice a day in the morning and evening. The observa-
tion-group got in addition psychosomatic care in form of a 30-minute ther-
apy session once a week, in the middle of the observed time period (week 
5-8). 3 further time-measure-points (in the beginning of the examination, 
after 100 days, and 100 days after the end of the study) collected data on 
alexithymia, depression and anxiety, as well as attitude of attachment. 
This time-series-analysis followed the aim to investigate connections be-
tween emotional factors and changes of the blood sugar levels. The fol-
lowing instruments of data recording were used: The HbA1c-level (used as 
blood glucose long time memory) was determined to represent the present 
blood glucose metabolism as the start and end parameter. The TAS-26-
test (alexithymia), the HADS-D-test (depression and anxiety), as well as 
the AAS-test (attitude of attachment) were included for a characterization 
of typical personality traits. Furthermore a dynamic interview took place, in 
which etiological factors  were searched for and a final counselling was 
held.  
 
It could be demonstrated, that the HbA1c-level already could be improved 
only by a participation in the study and by the keeping of a diary. Through 
a psychosocial intervention in form of a basic psychosomatic care further 
therapeutic impact could be achieved. Improved self control, psychosocial 
counselling and increased acceptance of the disease were decisive. The 
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HbA1c-level decreased in the treated group from 10.06% to 8.59%, with 
1.48% difference.  
 
The examination of psychic factors of the patients over daily measure-
ments showed connections between specific psychic constellations and 
the type and progress of diseases. Obviously a therapeutic potential is 
given by knowing these personality constellations. 
 
For the future research it could be of interest to examine in larger studies 
the therapeutic relevance with measurable relevance of psychosocial di-
ary-keeping and psychosocial-intervention in comparison to dietary disci-
pline, cognitive training of the patients, physical therapy, group-therapy 
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